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Doyen :

Assesseurs :

M. Marc MAYNADIE
M. Pablo ORTEGA-DEBALLON
Mme Laurence DUVILLARD

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

Sylvain
Marc
Jean-Noél
Emmanuel
Yannick
Alain
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AUDIA
BARDOU

BASTIE

BAULOT

BEJOT

BERNARD

BINQUET
BONNIAUD

BONNIN

BONNOTTE
BOUCHOT
BOUHEMAD
BOZORG-GRAYELI
BRON

BRONDEL
CALLANAN
CALLIER
CHAMARD-NEUWIRTH
CHARLES
CHAVANET
CHEYNEL

COCHET

CORMIER

COTTIN

COUTANT
CREHANGE
CREUZOT-GARCHER
DALLE

DE ROUGEMONT
DOUVIER
DUVILLARD

FACY
FAIVRE-OLIVIER
FAUQUE
FRANCOIS-PURSSELL
FUMOLEAU
GHIRINGHELLI
GREMEAUX

GUINOT
HUET
JOUANNY

Discipline

Médecine interne

Pharmacologie clinique

Hématologie - transfusion

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Neurologie

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Epidémiologie, économie de la santé et prévention

Pneumologie

Parasitologie et mycologie

Immunologie

Chirurgie cardiovasculaire et thoracique
Anesthésiologie - réanimation chirurgicale
ORL

Ophtalmologie

Physiologie

Hématologie type biologique

Génétique

Bactériologie - virologie; hygiene hospitaliére
Réanimation

Maladies infectieuses

Anatomie

Biophysique et médecine nucléaire
Urologie

Cardiologie

Gynécologie-obstétrique
Oncologie-radiothérapie

Ophtalmologie

Parasitologie et mycologie
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Gynécologie-obstétrique

Biochimie et biologie moléculaire
Chirurgie générale

Génétique médicale

Biologie et Médecine du Développement
Médecine Iégale et droit de la santé
Cancérologie

Cancérologie

Médecine physique et réadaptation

(Mise en disponibilité du 12 juin 2017 au 11 juin 2019)

Anesthésiologie — réanimation chirurgicale
Pédiatrie
Gériatrie
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LADOIRE
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LOFFROY
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CAMUS
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Histologie

Cardiologie

Hépato-gastroentérologie

Radiologie et imagerie médicale
Cardiologie

Rhumatologie

Gériatrie

Hépato-gastroentérologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie — transfusion

Radiologie et imagerie médicale
Neurologie

Neurochirurgie

Néphrologie

Rhumatologie

Chirurgie Générale

Chirurgie thoracique et vasculaire
Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
Génétique

Maladies infectieuses

Biostatistiques, informatique médicale
Réanimation

Meédecine d’urgence

Chirurgie générale

Néphrologie

Radiologie et imagerie médicale
Gynécologie-obstétrique

Chirurgie Infantile

Médecine et santé au travail

Chirurgie vasculaire

Génétique

Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Dermato-vénéréologie
Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

Psychiatrie d’adultes
Pneumologie
Médecine physique et réadaptation

Neurologie
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PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES MEDICALES

Discipline Universitaire

M. Jean-Louis ALBERINI Biophysiques et médecine nucléaire
Mme Lucie AMOUREUX BOYER Bactériologie

Mme Shaliha BECHOUA Biologie et médecine du développement
M. Benjamin BOUILLET Endocrinologie

Mme Marie-Claude BRINDISI Nutrition

M. Jean-Christophe CHAUVET-GELINIER Psychiatrie, psychologie médicale
Mme Marie-Lorraine CHRETIEN Hématologie

M. Damien DENIMAL Biochimie et biologie moléculaire
Mme Vanessa COTTET Nutrition

M. Hervé DEVILLIERS Médecine interne

Mme  Ségoléne GAMBERT-NICOT Biochimie et biologie moléculaire
Mme Marjolaine GEORGES Pneumologie

Mme Frangoise GOIRAND Pharmacologie fondamentale

M. Charles GUENANCIA Physiologie

Mme Agnes JACQUIN Physiologie

M. Alain LALANDE Biophysique et médecine nucléaire

M. Louis LEGRAND Biostatistiques, informatique médicale
Mme Stéphanie LEMAIRE-EWING Biochimie et biologie moléculaire

M Maxime SAMSON Médecine interne

M. Paul-Mickaél WALKER Biophysique et médecine nucléaire

PROFESSEURS EMERITES

M. Laurent BEDENNE (01/09/2017 au 31/08/2020)
M. Jean-Frangois BESANCENOT (01/09/2017 au 31/08/2020)
M. Francois BRUNOTTE (01/09/2017 au 31/08/2020)
M. Jean CUISENIER (01/09/2018 au 21/08/2021)
M. Jean-Pierre DIDIER (01/11/2018 au 31/10/2021)
Mme Monique DUMAS-MARION (01/09/2018 au 31/08/2021)
M. Jean FAIVRE (01/09/2018 au 21/08/2021)
M. Claude GIRARD (01/01/2019 au 31/12/2022)
M. Patrick HILLON (01/09/2016 au 31/08/2019)
M. Francois MARTIN (01/09/2018 au 31/08/2021)
M. Pierre TROUILLOUD (01/09/2017 au 31/08/2020)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

M. Jean-Noél BEIS Médecine Générale
PROFESSEURS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

M. Didier CANNET Médecine Générale
M. Francois MORLON Médecine Générale

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

Mme Anne COMBERNOUX -WALDNER Médecine Générale
M. Clément CHARRA Médecine Générale
M. Benoit DAUTRICHE Médecine Générale
M. Rémi DURAND Médecine Générale
M. Arnaud GOUGET Médecine Générale
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MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

Mme Lucie BERNARD Anglais
M. Didier CARNET Anglais
Mme Catherine LEJEUNE Pd6le Epidémiologie
M. Gaétan JEGO Biologie Cellulaire

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

Mme Marianne ZELLER Physiologie

PROFESSEURS AGREGES de L’ENSEIGNEMENT SECONDAIRE

Mme Marceline EVRARD Anglais
Mme Lucie MAILLARD Anglais

PROFESSEURS CERTIFIES

Mme Anais CARNET Anglais
M. Philippe DE LA GRANGE Anglais
Mme  Virginie ROUXEL Anglais (Pharmacie)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES — PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES
PHARMACEUTIQUES

M. Francois GIRODON Sciences biologiques, fondamentales et cliniques
Mme Evelyne KOHLI Immunologie

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES
PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES PHARMACEUTIQUES

M. Mathieu BOULIN Pharmacie clinique

M. Philippe FAGNONI Pharmacie clinique

M. Frédéric LIRUSSI Toxicologie

M. Marc SAUTOUR Botanique et cryptogamie
M. Antonin SCHMITT Pharmacologie
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L’UFR des Sciences de Santé de Dijon, Circonscription Médecine, déclare que les opinions émises dans les
théses qui lui sont présentées doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs, et qu'elle n'entend ne leur
donner ni approbation, ni improbation.

COMPOSITION DU JURY

Président : Monsieur le Professeur Narcisse ZWETYENGA

Membres : Monsieur le Professeur Nicolas CHEYNEL
Monsieur le Professeur Gaoussou TOURE
Monsieur le Docteur David GUILLIER
Monsieur le Docteur Pierre BENSA
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SERMENT D'HIPPOCRATE

"Au moment d'étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de I'honneur

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions.

J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I'humanite.

Jinformerai les patients des décisions envisagees, de leurs raisons et de leurs
consequences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e)
a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.
Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses ;
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque."
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Aux membres du jury,

A Monsieur le Professeur Narcisse ZWETYENGA, président du jury

Je vous remercie sincérement de me faire I’honneur de présider ce jury et de m’avoir
acceptée dans cette belle discipline qu’est la chirurgie maxillo-faciale. Apprendre a vos cotés
est une véritable chance et je vous en suis extrémement reconnaissante. J’eSpere pouvoir
continuer a travailler avec vous pendant les deux prochaines années, afin de bénéficier encore
de votre sagesse et de votre expérience. Veuillez trouver ici ’expression de ma plus grande
gratitude et de mon profond respect.

A Monsieur le Professeur Nicolas CHEYNEL

Je vous remercie de m’avoir fait I’honneur d’accepter de siéger au sein de ce jury.
Merci pour vos enseignements, merci de me donner 1’opportunité d’approfondir notre passion
commune qu’est I’anatomie, aux fils des sessions parisiennes et des séances de dissection. En
espérant pouvoir encore échanger longuement sur la musique, I’Histoire ou encore la
découverte de notre continent, veuillez trouver ici I’expression de ma reconnaissance et de
mon profond respect.

A Monsieur le Professeur Gaoussou TOURE

Je vous remercie de me faire ’honneur de siéger au sein de ce jury. Votre présence en
tant qu’anatomiste reconnu est une véritable chance et je vous suis sincérement
reconnaissante d’avoir accepté de faire le déplacement et de juger mon travail. Merci
également pour vos enseignements lors des différents congrés et dipléme universitaire, qui
sont d’une qualité remarquable. Veuillez trouver ici le ttmoignage de mon grand respect.

A Monsieur le Docteur David GUILLIER, directeur de thése

Je te remercie sincerement d’avoir accepté de m’accompagner dans ce travail. Tes
conseils, ta patience et ton implication m’ont été précieux. Ces mois de dur labeur a tes cotés
m’ont beaucoup appris. La rigueur et la méthodologie que tu m’as enseignées me seront
salutaires tout au long de ma vie professionnelle. Merci également pour ton soutien et tes
encouragements réguliers, sans lesquels cette aventure aurait été bien plus ardue. Je te prie de
trouver ici I’expression de ma sincere reconnaissance.

A Monsieur le Docteur Pierre BENSA

Je vous remercie d’avoir accepté de participer @ mon jury, Votre présence est un vrai
ravissement pour moi. Merci pour toutes ces interventions passées a vos cOtés, pour vos
conseils et nos échanges. En espérant pouvoir encore venir vous Voir exercer votre art, je vous
prie de trouver le ttmoignage de ma reconnaissance et de mon respect.



A ma famille,

A mes parents, tout ce que je suis ou j’espére, je vous le dois. Tous les mots du monde
ne sauraient décrire I’amour que je vous porte. Un de mes plus grands souhaits est de vous
rendre fiers.

A Maman, pour son amour sans faille, son soutien permanent et sa patience. Tu es
celle qui m’a aidée a me construire et sans qui je ne serai la ou je suis aujourd’hui. Merci
d’étre 1a pour moi a chaque pas, je souhaite au monde entier d’avoir une maman aussi
formidable que toi.

A Papa, qui est mon exemple depuis que je suis toute petite. Tes jeux de mots douteux
sont sans pareil. Pour rien au monde je ne voudrais que tu changes. Merci d’étre 1a pour moi,
pour les nains, pour Maman.

A Doudou et Paul Bompy, mes nains préférés, vous qui arrivez autant a me faire
mourir de rire qu’a me rendre folle. Méme si je déteste quand vous étes loin et que je voudrais
vous garder toujours prés de moi, je vous remercie pour tous ces moments mémorables passés
ensemble et vous souhaite tout le bonheur du monde. N’oubliez pas, si vous tombez, je serai
toujours la pour vous aider a vous relever (apres avoir fini de rire peut-étre...).

A Grand-Mére, merci pour tous ces étés passés avec toi et Grand-Peére a la ferme. Tu
as toujours prété une oreille attentive quand j’en avais besoin, su me consoler et me
conseiller. J’espére pouvoir te défier encore longtemps au Scrabble (sans triche bien sir !).

A Mamie, merci pour ces vacances a Peymeinade, Papy et toi nous avez gatés.

A Sofian, ma vie, mon meilleur ami, mon confident, mon pilier. Tu es celui sans qui la
vie serait terne. Tu es ma bouffée d’oxygene et mon rayon de soleil au quotidien, vivre a tes
cOtés est un vrai bonheur. Je te remercie de tout mon cceur de m’avoir trouvée, qui aurait cru
que dix ans plus tard nous en serions arrivés la... Merci pour ton soutien, pour tes petites et
grosses attentions. J’espére pouvoir bientdt m’appeler Madame Aouidat et que 1’on passe
encore des années et des années a se bidonner ensemble, et avec nos futurs mini-Aouidat. Je
te souhaite de t’épanouir dans ton futur travail, personne ne mérite plus que toi d’étre
heureux. Tu es un modele de persévérance, d’altruisme et de bienveillance. Personne ne prend
soin de ceux qu’il aime comme tu le fais. Je t’aime, un peu plus chaque jour.

A Mélinouch, ma petite sceur de coeur. Merci d’étre 1a, merci pour tous ces moments
de franche rigolade. Tu vas faire un excellent médecin, j’en suis certaine, et bientot ce sera a
toi de passer par la ! Je serai a tes cOtés pour te soutenir.

A Laurence et Mohamed, merci d’avoir fait de Sofian ce qu’il est aujourd’hui. Sans
vous je ne serai pas aussi heureuse. Merci d’étre 1a pour nous.

A ma petite marraine, ma deuxieme maman. En dépit des épreuves de la vie, tu as su
garder le sourire et étre toujours avenante pour moi. Merci pour tout ce que tu as fait pour
moi, & bient6t dans votre chateau. Et a Dominique, prends bien soin d’elle.

A ma Juju, ma Jo et mon Mimi, les trois mousquetaires. Merci pour tous ces bons
souvenirs d’enfance ! Sans les Bercot, les pieces de théatre, les soirées crépes sans ceufs et les
sauts d’obstacle avec un balai pour cheval n’auraient pas été possibles ! Et bienvenue a
I’ Arsouille !



A mon Mathys, mon filleul d’amour. Méme si je ne t’accorde pas autant de temps que
je le souhaiterai, je pense trés souvent a toi et t’aime trés fort. Prends bien soin de toi mon
asticot, et de ton diablotin de petit frére !

Aux Bompy Sylvain, aux Bompy Pascal, aux Léger, a Evelyne V., aux Jovignot, aux
Modin, aux Déola, a Arlette, méme si la vie nous a fait prendre des chemins différents, merci
pour tous ces moments partagés avec vous.

Aux Aouidat et aux Herbelin, merci d’étre rentrés dans ma vie il y a quelques années,
et je n’aurais pas pu réver mieux comme famille de coeur. Malgré toutes les branches qui vous
composent, vous arrivez a prendre soin les uns des autres. Merci de m’avoir acceptée parmi
vous, je ne saurai vous montrer a quel point je vous en suis reconnaissante. Aux grands-
parents, merci pour les patisseries orientales et les confitures qui m’ont été d’un grand soutien
pendant la rédaction de cette these. A Khalid et Delphine, sans qui le pot de these aurait eu
beaucoup moins de cachet.

A mes chefs, merci pour tout ce que vous m’avez appris et m’apprendrez encore

A ma Guirodon d’amour, notre maman de la CMF, D’incarnation méme de la
gentillesse. Merci d’étre a la fois mon amie et ma chef. Tu arrives a transformer les
montagnes en collines pour moi. Je te souhaite tout le bonheur du monde avec ta petite
famille, personne ne le mérite plus que toi.

A Julie, merci de m’avoir prise sous ton aile au début. Vivement que tu reviennes,
qu’on puisse a nouveau voir tes yeux se plisser et tes €paules tressauter quand tu ris !

A Sarah, merci pour tout ce que tu m’apprends au quotidien, d’étre la pour nous. Tu es
toujours disponible, a I’écoute, ne change pas.

A Barbara, la barbie de la CMF. Merci pour tous ces conseils que tu m’as prodigués.
Je te souhaite d’étre heureuse dans ta nouvelle vie.

A Queen See, le Lucky Luke de la chirurgie plastique, qui opere plus vite que son
ombre. Merci de m’avoir appris a opérer tout en restant détendue. Tes baskets éblouissantes
n’ont d’égales que tes coiffures bluffantes !

A Vivien, le Ken de la chirurgie plastique. Merci de nous guider et de tes conseils. A
tous ces moments passé€s autour d’une bonne torche !

A Philippe, la classe et le phlegme incarnés, le chirurgien a la chevaliére. Merci pour
la rigueur que tu m’as inculquée et pour tes conseils avisés.

A McBifle, le surfeur de la plastique. J’ai découvert en toi un vrai ami et je t’en
remercie. Vivement la prochaine astreinte que je t’appelle dans la nuit pour faire un doigt-
porte !

A Alessio, notre plasticien a 1’accent chantant, merci pour nos échanges et ta
fraicheur. En espérant travailler avec toi encore quelques années !



A Luc, Clément, Pierre, j’ai découvert la CMF et la plastique avec vous, merci de
m’avoir aidée dans ces débuts.

A Anne-Laure, c’est avec toi que j’ai fait mes premiers pas d’interne. Tu as été la
meilleure chef qu’un bébé interne puisse espérer. Je ne retournerai travailler en cancérologie
pour rien au monde mais avec toi sans hésiter !

Aux docteurs Sala, Kuperas et Bilosi, merci de m’avoir appris la chirurgie digestive.
Mon premier semestre a vos cOtés a €t un de mes meilleurs moments d’internat.

Aux docteurs Jobard, M’Bagira-Bahati et Scalici et Eduardo, merci de m’avoir fait
découvrir I’orthopeédie.

Aux Professeurs Rat, Ortega Deballon et Facy, aux docteurs Di Giacomo et Goudet, a
Sabine, feu Christophe, Pierre, Nicolas et Aurélie, merci pour les six mois passes en votre
compagnie. Méme si je me suis tournée vers la CMF, je n’oublie pas ce que vous m’avez
appris.

A D’équipe de Créteil, Professeur Meningaud, Barbara, Romain, Laurent, Mathieu,
Simone, Oana, Frédéric, Paola, merci pour ce semestre trés instructif. Méme si j’étais encore
une jeune interne en vous rejoignant, je ne regrette pas un instant d’avoir pu m’imprégner
d’un service aussi prestigieux.

A I’équipe de Besangon, Professeur Meyer, Brice, Elise, Aurélien, Aude, merci de
m’avoir acceptée pendant six mois. Ce stage m’a énormément appris et je vous en suis trés
reconnaissante. Au plaisir de vous revoir au détour d’un congres.

A D’équipe d’odontologie, M. Ahossi, Alexandre, LLR, M. Larras, j’ai pass¢ un
excellent semestre a vos cotés. Loin d’étre devenue une experte de 1’organe dentaire, j’en ai
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Introduction

Le sillon naso-génien (SNG) est défini par le sillon naturellement existant entre la joue, le
nez, la commissure labiale et le menton. Quasi inexistant a la naissance, il ne cesse de se
marquer au fil des années. Il peut étre trés prononceé, source de complexes esthétiques. La
zone naso-génienne reste néanmoins un formidable site donneur de tissus cutanés et sous
cutanés d’excellente qualité pour la reconstruction de pertes de substance du visage. Le
lambeau issu de cette région peut étre trouve sous les termes de lambeau naso-labial ou mélo-
labial. Ethymologiquement « naso » se rapporte au nez, « génien » au menton, « labial » a la
lévre et « mélo » a I’organe. Le lambeau naso-génien (LNG) a été évoqué pour la premiére
fois en 800 avant J.-C. dans les écrits chirurgicaux de Suhsruta. Son utilisation est
probablement plus ancienne. Ses indications se sont élargies au fil du temps. Au cours de la
deuxiéme moitié du XX®™ siécle, les pertes de substances endobuccales reconstruites par un
lambeau naso-génien ont été les premiers articles indexés sur Pubmed (1). Outres ses
indications qui se sont multipliées, de nombreux raffinements techniques ont été décrits.

Le LNG est un lambeau axial, cutané ou musculo-cutané. Il se dessine au niveau du SNG,
et peut s’étendre du canthus médial jusqu’au rebord mandibulaire en fonction des besoins. La
largeur de la palette cutanée est limitée par la fermeture directe de la zone donneuse. Ce
lambeau est fiable et simple a réaliser. Le résultat esthétique est acceptable au niveau du site
de prélévement.

Le plexus vasculaire sous-cutané du lambeau est principalement dépendant des branches
du pédicule facial. Nous verrons qu’il existe d’importantes variations anatomiques de cette
artére, pouvant impacter la réalisation d’un LNG. La connaissance anatomique, par la richesse
vasculaire qu’offre le visage, a permis de développer des approches nouvelles de ce lambeau.
Ainsi, nous énumererons les spécificités et les applications retrouvées du lambeau naso-

génien selon les unités anatomiques de la face.
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Anatomie

1) Anatomie

Le LNG doit son nom a la région anatomique dont il est issu. Le SNG est défini par le
pli cutané naturel, entre la joue, le nez, la bouche, jusqu’au menton. Il prend naissance au
niveau de la vallée des larmes, a proximité du canthus médial, et se dessine en bas et en
dehors, ou il passe a distance de la racine de 1’aile narinaire, jusqu’a dépasser la commissure
labiale et atteindre le rebord basilaire de la mandibule. Il est plus ou moins prononceé selon les
individus et peut étre a tendance concave, convexe ou droit. En 1992, Zufferey (2) en propose
une classification qui sera ensuite modifiee par Pessa en 2017 (3,4) (Figure 1). Sa pertinence

clinigue est limitée mais elle a le mérite d’exister.
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Figure 1 : Schématisation du SNG selon Zufferey (dessins supérieurs) et Pessa (dessins inférieurs) (2-4).

La plupart des auteurs qui le décrivent ne le définissent que par sa portion naso-labiale
(2,4-6). Or, comme son nom 1’indique, il s’étend jusqu’au menton. L’explication possible est
que le SNG n’est souvent visible que la région naso-labiale, et s’accentue avec 1’age, se
confondant ainsi avec le sillon mandibulaire (ou ride de la marionnette) (3) (Figure 2). Il est
donc en divisé en deux parties, de part et d’autre de la commissure labiale, suivant le trajet de

’artere faciale, que nous décrirons par la suite.
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Figure 2 : Sillons de la face selon Hadi et al.(3). En rouge, le SNG qui peut se confondre avec le sillon
mandibulaire (en jaune) et les lignes labiales inférieures (en marron).

Le sillon naso-labial (SNL) est composé, de la superficie a la profondeur, par :

- un plan dermo-épidermique ;

- un plan adipeux sous-cutané (parfois appelé systeme adipo-cutané superficiel ou
SACS). Il forme un pannicule adipeux composeé de lobules graisseux séparés les uns des
autres par des travées conjonctives a la face profonde du derme. En profondeur, celles-ci
s’unissent et constituent par leur réunion le fascia superficialis, composante du systéme
musculo-aponévrotique superficiel (SMAS). L’épaisseur de la graisse superficielle est

variable en fonction de 1I’4ge, du sexe, du statut hormonal et pondéral de chaque individu ;
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- un plan musculaire correspondant au SMAS et aux muscles de la mimique sous-
jacents (7). Le SMAS est ici plus fin que dans les autres régions de la face car il envelopperait
les muscles de la mimique (8).

- un plan graisseux « profond », décrit par Pogrel comme un pannicule adipeux entre
les éléments musculaires profonds et superficiels, correspondant au prolongement antérieur
du corps adipeux de la joue, soit la « buccal fat pad », situé au tiers moyen du SNG (6),

- un plan muqueux (de la bouche),

- le ligament buccal fut décrit récemment parmi les « retaining ligaments » du

visage (9). Il serait un point d’ancrage périosté du sillon naso-génien a 1’os

maxillaire. Ce point médial fixe, s’oppose a la partie latérale du sillon nasogénien
qui est mobile. Par cette liberté, cette derniére serait plus susceptible aux
modifications de volumes pouvant survenir avec 1’obésité ou le vieillissement,

retentissant sur les tissus adipeux et 1’¢lasticité cutanée (10).

A noter la présence de poils chez certains patients, qui peut étre intéressante dans la

reconstruction de zones péri-buccales.

Le sillon naso-génien est le lieu d’insertion dermique des muscles de la mimique
faciale expliquant son réle majeur dans la dynamique du visage et I’expression des émotions
(11,12). Bichat décrivait deux muscles ayant une insertion dermique a ce niveau en 1822, des
travaux plus récents en recensent davantage :

- le muscle levator labii superioris alaeque nasi (LLSAN),

- Le muscle levator labii superioris (LLS) (13),

- le muscle orbicularis oris,

- le muscle transverse du nez,

- les muscles zygomaticus major et minor,

- le muscle depressor angulis oris,

- le muscle levator anguli oris.

Ces adhérences musculo-dermiques ont été mises en évidence dans les travaux de
Ghassemi et al. (14) qui différencient microscopiquement deux types de SMAS a ce niveau :

- le «type 1 » est composé de septa fibreux verticaux contenant des lobules adipeux
plus ou moins épais, latéralement au SNG ;
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- le «type 2» est composé d’un réseau collagéno-musculaire dense, plus fin,
médialement au SNG.
Ces caractéristiques ont éte retrouvées dans les travaux de reconstruction

tridimensionnelle du SNG de Sandulescu et al. (15).

Chaque composant anatomo-histologique du SNG est une variable explicative de
I’apparition et de 1’évolution du SNG dans le temps. Cependant, 1’origine multifactorielle
prédomine en lien avec les effets de la gravité et du temps (12):

- dermo-épidermique : perte de I’¢élasticité cutanée, deéshydratation de la matrice

extracellulaire,

- musculaire : hypertonie musculaire relative compensant 1’amyotrophie musculaire,

- adipeuse : involution, redistribution et affaissement des graisses superficielles et

profondes,

- résorption osseuse : en particulier alvéolaire et malaire,

Ainsi, le SNG est quasi-inexistant chez le nouveau-né en raison des tissus de qualité a
ce niveau. La paralysie faciale est une autre cause d’effacement de ce sillon, par la perte du

tonus musculaire (6).

2) Vascularisation artérielle

L’artére faciale et la veine faciale composent le pédicule principal du lambeau naso-

génien (Figure 3).
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Figure 3 : Artére (a.) faciale et ses branches mises en évidence aprés dissection sur cadavre (photo de
gauche) et schématisation (dessin de droite) selon Lee et al. (16). LN : A. nasale latérale ; 1A : a. alaire
inférieure ; SL : a. labiale supérieure ; IL : a. labiale inférieure ; FA : a. faciale ; OOc : Muscle (m.) orbicularis
oculi; LLSAN: m. levator labii superioris alaeque nasi; LLS: m. levator labii superioris; Zmi: m.
zygomaticus minor ; Zmj : m. zygomaticus major ; LAO : m. levator anguli oris ; OOr : m. orbicularis oris ; Ri :
m. risorius ; Pl : m. plastysma ; DAO : m. depressor anguli oris ; DLI : m. depressor labii inferioris.

L’artére est issue de ’artére carotide externe, et répond latéralement au ventre postérieur
du muscle digastrique. Elle présente un trajet sinueux, contourne la glande submandibulaire
puis s’infléchit sur le bord basilaire de la mandibule au niveau de 1’encoche pré-massétérine
(17) en avant du muscle masséter. Elle chemine ensuite en direction de la commissure labiale,

longe 1’aile narinaire jusqu’au canthus médial (18). Sa longueur moyenne est de 12 cm, son
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diametre moyen au rebord mandibulaire est de 2,8 mm (19) chez I’adulte. Au niveau du
visage, elle se situe sous les muscles risorius, LLSAN, LLS et zygomatiques et au-dessus des

muscles buccinateur et levator anguli oris (20).

Koh et al. (21) décrivent une distance moyenne entre 1’angle mandibulaire et 1’artére
faciale de 27 mm, et de 44,8 mm avec le stomion (point médian de contact entre les levres).
Yang et al. (22) rapportent que la distance moyenne entre 1’artére faciale et la commissure
labiale homolatérale varie entre 8,5 et 13,5 mm, et celle entre 1’artére faciale et le rebord
alaire entre et 3,2 et 12,1 mm (22,23). Entre ces deux points, I’artére faciale serait 1égérement
médiale au SNG dans 42% des cas, latérale dans 23% des cas ou le traverserait dans 33% des
cas (Figure 4). 65,5% des artéres faciales étudiées sont médiales dans I’article de Kosiej et al.
(23). Koh et al. (21) ne retrouvent pas de différence significative selon la latéralité, mais la
distance entre le seuil narinaire et I’artére faciale était significativement plus grande chez les

hommes que chez les femmes.
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Figure 4 : Différents trajets de ’artére faciale et leur pourcentage selon [’étude de Yang et al. (22).

On lui décrit classiqguement les collatérales suivantes :
- Partére palatine ascendante,

- I’artére tonsillaire,

- I’artére sous-mentale,

- les artéres labiales inférieure et supérieure,

- I’artére alaire inférieure,

- I’artére latérale nasale,

- l’artére angulaire,

- I’artére dorsale du nez (24,25).

Les variations anatomiques sont fréquentes. L’artére faciale se termine classiquement
en s’anastomosant, via ’artére angulaire, avec I’artére dorsale du nez qui fait suite a I’artere
ophtalmique et I’artére carotide interne. L’anastomose artérielle entre ces deux réseaux, bien
que variable comme nous le verrons ci-dessous, est primordiale a connaitre et explique le

risque de cécité décrit apres injections de produits de comblements a ce niveau.
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Plusieurs classifications ont été décrites, en fonction des différentes terminaisons de

I’artére faciale. Pilsl et al. (26) proposent (Figure 5) :
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Figure 5 : Classification des terminaisons retrouvées dans [’étude de Pilsl et al. (26).

A Type 1 : schéma classique avec terminaison de I’artere faciale en artére angulaire

B : Type 2 : [I’artere faciale se termine en artere nasale latérale ,

C : Type 3 : I'artére faciale se termine au niveau de [’artere labiale supérieure

D : Type 4 : 'artére faciale se divise en une branche antérieure et une branche postérieure.

Ainsi, le trajet et ’anastomose terminale varient selon les auteurs (Tableau 1).

Terminaison Nakajima, | Koh, 2003 | Pilsl, 2016 Posso, Total
de ’artére 2002 (25) (19) (26) 2018 (27)
faciale
n=25 n=91 n=60 n=9 n=185
Type 1 88 % 40,7 % 41,7 % 77,8 % 62%
Type 2 - 44 % 26,7 % - 17,7%
Type 3 - 15,3 % 18,3 % - 8,4%
Type 4 12 % - 13,3 % 22,2 % 11,9%

Tableau 1 : Variabilité de la terminaison de I’artére faciale selon les auteurs.

Une revue de la littérature de 93 articles (17) rapporte que le schéma classique de
’artére faciale cheminant en regard du SNG et aboutissant a 1’artére angulaire n’est observé
que dans 19% des cas (équivalent du type 1 de Pilsl). Elle longe le bord inférieur du muscle
orbicularis oculi dans 32% des cas (équivalent du type 4 de Pilsl). Dans la moitié des cas
restants, I’artére angulaire est issue de I’artére ophtalmique (23%) (équivalent du type 2 de

Pilsl), de I’artére infra-orbitaire ou absente (26%) (équivalent du type 3 de Pilsl) (Figure 6).
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Figure 6 : Différentes origines de l’artére (a.) angulaire et leur pourcentage selon Lee et al. (17). FA : a.
faciale ; AA : a. angulaire ; IOA : a. infra-orbitaire.
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3) Notion d’angiosome

La notion d’angiosome définit une surface cutanée vascularisée par une seule artere
source (28). De cette artére faciale source découlent de nombreux vaisseaux perforants,
définissant la notion de perforasome, permettant la réalisation de lambeaux centrés sur une
seule perforante issue de ce vaisseau source (appelés lambeaux en hélice).

Kannan et al. (29) ont proposé une schématisation des territoires des vaisseaux
perforants de I’artére faciale selon trois niveaux (Figure 7). Qassemyar et al. (19) rapportent
sept territoires perforants principaux apres étude cadavérique de 101 vaisseaux perforants

issus de ’artére faciale (Figure 8).
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Figure 7 : Schématisation des vaisseaux perforants issus de l’artére (a.) faciale selon Kannan et al. (29).

Level | : vaisseaux issus de I’a. sous-mentale ; Level Il : vaisseaux issus des a. labiales inférieure et supérieure ;
Level 111 : vaisseaux issus des a. angulaire et latérale nasale.
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Figure 8 : Représentation des sept principaux territoires perforants de [’artére faciale selon Qassemyar et

al. (19). HRMp : Zone postérieure de la portion horizontale de la mandibule ; HRMa : Zone antérieure de la
portion horizontale de la mandibule ; IL : Zone labiale inférieure ; C : Zone commissurale ; J : Zone jugale ;
NL : Zone naso-labiale ; SP : Zone sous-palpébrale.

Cette variabilité¢ s’explique probablement par un réseau d’anastomoses artérielles
dense. Ainsi, la ligature ou thrombose de I’artére faciale a son origine ne semble pas étre un
frein a la réalisation d’un LNG a pédicule distal. En effet, I’artére angulaire peut vasculariser
I’artere faciale de maniére rétrograde. De méme, un certain nombre d’anastomoses artérielles
lient I’artere infra-orbitaire a I’artere faciale (30). Malgré tout, la vascularisation peut devenir
terminale expliquant les nécroses tissulaires visibles secondaires a 1’occlusion vasculaire

iatrogéne, volontaire (chirurgie) ou accidentelle (injections de produits de comblement)
(27,31,32).

4) Drainage veineux
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La veine faciale suit schématiquement le méme trajet que 1’artére faciale (33). Au
niveau du canthus médial, elle est formée par la fusion de la veine angulaire et des branches
de la veine infra-orbitaire (34). Elle passe au sein ou sous le corps adipeux de la joue,
latéralement au SNG (20), puis sous le muscle zygomaticus major. Elle progresse entre les
deux feuillets du fascia parotido-massétérin, en arriére de I’artére faciale, au sein desquels est
retrouvé le conduit parotidien (Figure 9). Les veines labiales supérieure et inférieure s’y
abouchent a ce niveau. Elle chemine au rebord mandibulaire de 2 & 10 mm du muscle
masséter (34). Elle s’abouche dans le tronc veineux de Faraboeuf, ou tronc thyro-linguo-

facial, qui se termine au niveau de la veine jugulaire interne.
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Figure 9 : Trajet de la veine faciale (schéma de gauche) et deux coupes maxillaires (schémas de droite) selon
Cotofana et al.(34). ZA : arcade zygomatique ; CP : condyle mandibulaire ; TM : muscle temporal ; MM :
muscle masséter ; TE : extension temporale du corps adipeux de la joue ; ZM : muscle zygomaticus major ; MS :
sinus maxillaire ; PMF : fascia parotido-massétérin ; PG : glande parotide ; PD : Conduit parotidien ; BFP :
corps adipeux de la joue ; AL : feuillet antérieur ; PL : feuillet postérieur ; rond rouge : artére facial ; rond
bleu : veine faciale.
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5) Réseau lymphatique

Le réseau lymphatique est relativement superposable au drainage veineux dans la
région du SNG, comme I’indiquent Pan et al. (35). Il est situé dans le plan sous-cutané et se

collecte dans plusieurs nceuds lymphatiques (Figure 10).
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Figure 10 : Schématisation des vaisseaux et neeuds lymphatiques (35). 1 . neeud occipital superficiel ; 2 :
neeud rétro-auriculaire ; 3 : neeud pré-auriculaire ; 4 : neeud parotidien profond ; 5 : neeud mandibulaire ; 6 :
neeud infra-auriculaire ; 7 : neeud buccinateur ; 8 : neeud submandibulaire.

6) Innervation

Le SNG est innervé a la fois par des fibres sensitives et motrices :
- ’innervation sensitive est assurée par des branches maxillaire et mandibulaire, divisions du
nerf trijumeau (36) (Figure 11),
- innervation motrice est assurée par le nerf facial. Les rameaux zygomatique et buccal se

partagent 1’innervation des muscles du SNG (37,38).
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Figure 11 : Schématisation des territoires sensitifs cutanés de la face (33). En vert : territoire de la branche
ophtalmique du nerf trijumeau ; en bleu : territoire de la branche maxillaire du nerf trijumeau ; en jaune :
territoire de la branche mandibulaire du nerf trijumeau ; en rouge : territoire des branches antérieures du
plexus cervical.
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Matériels et méthodes

Nous avons systématiqguement analysé la littérature via la base de données
MEDLINE concernant le lambeau naso-génien de 1975 au 1*" mars 2019 utilisant les mots-
clés suivants comme algorithme : « nasolabial » OR « melolabial » AND « flap » AND
« reconstruction ». Un certain nombre d’articles ont été retenus apres analyse des

références des publications initialement sélectionnées.

Les articles retenus, écrits en anglais ou en francgais, étaient : études de cas, études
de séries, essais cliniques, études prospectives ou rétrospectives, revues de littérature. Les
articles exclus étaient ceux incomplets dans leurs procédures chirurgicales, leurs résultats
et leurs complications. Toutes les publications ont été analysées manuellement par I’auteur
principal puis retenues selon les criteres précédemment cités. En cas d’incertitude, un avis

externe était sollicité.
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Résultats et applications

619 articles ont été proposés lors de ’utilisation des différents mots-clés sur Pubmed,

192 ont été retenus (Figure 12).

Articles issus de Pubmed avec la recherche
"melolabial OR nasolabial AND flap AND
reconstruction"

(n = 619)

Articles rédigés en anglais et frangais, portant sur
I'Homme

(n=529)

Articles non accessibles
(n=287)

Articles disponibles
(n = 442)

Articles exclus apres lecture :

- hors sujets (n = 163)

- renseignements insuffisants (n = 87)

Articles inclus
(n=192)

Figure 12 : Flow chart.
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Le LNG est majoritairement utilisé dans sa version pédiculée. Le pédicule axial, défini
par I’artére faciale, est inférieur (vascularisation antérograde) ou supérieur (vascularisation
rétrograde), et plus rarement, basé sur des artéres perforantes. Il peut étre avancé, translaté, de
rotation, en ilot ou d’interpolation. La taille du lambeau varie en fonction de la taille de la
perte de substance a recouvrir et est limitée par la laxité des tissus au niveau du site donneur.
La cicatrice du site donneur est en général discréte car dissimulée dans le sillon, ce qui en fait
un lambeau de choix chez les personnes agées aux rides prononcées avec une laxité cutanée
importante. Les complications rencontrées sont peu fréquentes. Ses indications sont multiples,
il est principalement utilisé en carcinologie cutanée pour reconstruire des pertes de substances
de la face.

Les résultats ont ainsi été classés selon la topographie anatomique des défects (Figure
13 et Figure 14) :
- la glabelle,
- les paupiéres,
- le nez,
- les levres,
- la joue,

- la région endobuccale.
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Figure 13 : Unités esthétiques de la face selon Fattahi (39). 1: front (1A : partie médiane ;1B : partie
latérale) ; 2: nez; 3: région palpébrale (3A : paupiéere inférieure ; 3B : paupiére supérieure ; 3C : canthus
latéral ; 3D : canthus médial) ; 4 : région jugale (4A : partie médiale ; 4B : partie zygomatique ; 4C : partie
buccale ; 4D : partie latérale) ; 5 : levre supérieure (5A : philtrum ; 5B : partie latérale ; 5C : vermillon) ; 6 :
levre inférieure (6A : partie cutanée ; 6B : vermillon) ; 7 : menton ; 8 : oreille ; 9 : cou.
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Figure 14 : Sous-unités esthétiques du nez selon Park (40). Root : racine de nez ; lateral wall : aile du nez ;
tip : pointe ; columella : columelle ; alar : région alaire ; soft triangle : triangle mou.
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1) Glabelle

Le LNG n’est pas indiqué en premicre intention a ce niveau. Cependant, la glabelle
peut étre reconstruite par un LNG d’interpolation a pédicule supérieur et une rotation a
quasiment 180°, avec un sevrage nécessaire apres 15 a 28 jours (41).

2) Région palpébrale

La reconstruction de la lamelle antérieure et de la lamelle postérieure est indispensable
dans la chirurgie des pertes de substances transfixiantes des paupiéres inférieure et supérieure.
Pour la lamelle postérieure, une surface lisse est nécessaire pour ne pas léser la cornée : les
lambeaux ou greffes tarso-conjonctivales, les greffes de muqgueuse palatine, de muqueuse
buccale ou septale font partie de 1’arsenal thérapeutique. Seule la reconstruction de la lamelle

antérieure sera abordée ici.

a) Paupiere inférieure

Un LNG d’avancement en V-Y peut étre utilisé avec de bons résultats esthétiques et
fonctionnels, en particulier sans ectropion cicatriciel (42,43). Cependant, il est plus
classiqguement utilisé dans cette indication comme lambeau de transposition a pédicule
supeérieur, ou le flux est rétrograde via I’artére angulaire et I’artére ophtalmique. Le point de
pivot est alors le canthus médial (44-46) (Figure 15). Il est décrit tunnélisé (47) sans
complication, ectropion ou souffrance veineuse. Les résultats esthétiques (peu de retouches
nécessaires, résultats symétriques...) et fonctionnels (fonction palpébrale conservée, pas
d’ectropion, peu de morbidité au site donneur...) ont étaient jugés satisfaisants par les patients
(48-50).

Kerem et al. (51) proposent de prélever le LNG du coté controlatéral a la lésion,
appelé alors lambeau orbito-naso-genien (52), ou il peut étre tunnélisé. lls le justifient pour les
grandes pertes de substance empiétant sur le site de prélevement du lambeau homolatéral.

De maniere anecdotique, le LNG libre a été publié dans cette indication avec micro-

anastomoses des vaisseaux faciaux aux vaisseaux temporaux (53) (Figure 16).
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Figure 15 : Lambeau naso-génien a base supérieure dans la prise en charge d’un ectropion palpébral
inférieur (Photos issues du service de chirurgie maxillo-faciale du Pr Zwetyenga). En haut, de gauche a droite :
situation pré-opératoire : ectropion palpébral inférieur gauche aprés lambeau de Tenzel ; dessin du lambeau ;
levée du lambeau. En bas, de gauche a droite : aspect post-opératoire immédiat ; aspect a 15 jours post-
opératoires.
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Figure 16 : LNG libre dans la reconstruction de pertes de substance transfixiantes de la paupiére inférieure
selon Sasaki et al.(53) ; m : lambeau muqueux ; ¢ : LNG cutané ; d. e. : zones désépidermisées du lambeau ; fv :
veine faciale ; fa : artére faciale.
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b) Canthus latéral

Le LNG n’a pas été décrit comme lambeau de reconstruction du canthus latéral.
Cependant il est parfois partiellement inclus dans la reconstruction de la paupiere inférieure

comme deécrite précédemment.

¢) Canthus médial

Le LNG d’avancement V-Y, a base inférieure est la technique de choix (54-57)
(Figure 17).
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Figure 17 : LNG d’avancement en VY pour couverture d’un défect du canthus médial et de la racine du nez
selon Herbert et DeGeus (56).

Huguier (58) détaille un lambeau orbito-naso-génien pour pallier a un défect du
canthus médial controlatéral. Il s’agit d’un lambeau de transposition a pédicule supérieur, qui
nécessite de le faire passer par-dessus la racine du nez, selon le méme principe que pour la
paupiére inférieure (51). Avec un procédé similaire, Zhang et al. (59) proposent un
raffinement technique en le tunnélisant sous la racine du nez.

Goh et al. (60) proposent un LNG homolatéral d’interpolation a pédicule supérieur,
avec un deuxieme temps opératoire pour le sevrage du lambeau (Figure 18).
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Figure 18 : LNG d’interpolation selon Goh et al. (60) ; 1 : comblement d’une perte de substance de [’aile
narinaire controlatérale; 2 : comblement d’une perte de substance du canthus médial homolatéral.

Cecchi (61) rapporte un LNG d’avancement en VY a pédicule inférieur, associé¢ a un
lambeau de la racine du nez, pour des défects centimétriques. Un lambeau « en pioche » a été
décrit par Lykoudis et al. (62), qui associe un lambeau glabellaire a un LNG de transposition a
pédicule supérieur (Figure 19). La principale complication rapportée est une «oreille »
cicatricielle a la base du LNG qui peut nécessiter une reprise chirurgicale. Selon le méme
principe, un lambeau glabellaire est associé¢ a un LNG d’avancement dans ’article d’Yildirim

et al. (63).
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Figure 19 : Lambeau « en pioche » associant un lambeau glabellaire et un LNG de transposition pour
couvrir un défect du canthus médial selon Lykoudis et al. (62).

d) Paupiere supérieure :

Le LNG peut étre utilisé dans la reconstruction des pertes de substance palpébrales
supérieures (47). Il ne s’agit pas du lambeau de premiére intention dans ce type de défect mais
sa version a pédicule supérieur avec ou sans tunnélisation a le mérite d’exister. Un éventuel
sevrage du pédicule a distance peut étre nécessaire ainsi qu’un dégraissage. La version libre

avec anastomoses microchirurgicales n’a pas été retrouvée dans la littérature.

3) Nez

Le LNG apparait comme une option de choix dans la reconstruction des pertes de

substance du nez, notamment au niveau de son tiers inférieur.
a) Aile narinaire

Dans cette indication, un greffon cartilagineux, issu de la conque ou du septum nasal
peut étre nécessaire en cas de défect affectant son armature. Il ne sera pas discuté ni détaillé
ici 'intérét et le site donneur d’un greffon cartilagineux.

Pour les pertes de substance non transfixiantes de la région alaire, D’Arpas et al. (64)
évoquent un LNG d’avancement en VY, a pédicule inférieur. Une alternative proposée par
Cvancara et al. (65) est un LNG dit en « requin » : levée d’une partie de peau saine au-dessus
de la perte de substance qui est rabattue sur le LNG en flot pour recréer le sillon alo-
jugal (Figure 20). Un LNG de rotation a pédicule inférieur peut également étre réalisé (66).
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Figure 20 : LNG d’avancement en requin selon Cvancara et al. (65).

Plusieurs équipes proposent un LNG de transposition a pedicule supérieur (67—71)
(Figure 21). Tommey et al. (72) tunnélisent le lambeau en le faisant passer sous la partie

supéricure de I’aile narinaire. Ils rapportent une souffrance veineuse transitoire, spontanément
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résolutive. Barlow (73) décrit un LNG bifide pour couvrir deux pertes de substances
adjacentes (tel que dans la Figure 31). Selon le méme concept, Fujiwara (74) rapporte un

LNG bilobé pour couvrir un défect de la région alaire controlatérale.
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Figure 21 : LNG de transposition a pédicule supérieur selon Lindsey et al. (67). A : Tracé du lambeau en
fonction de la surface de la perte de substance ; B : Levée du LNG ; C : Transposition et suture du LNG.

La technique d’interpolation décrite par Burget est un LNG « en pont » a pédicule
supérieur (8,69,75-90) (Figure 22). 1l nécessite alors une rotation de plus de 90 degrés et un
sevrage a trois semaines post-opératoires. Il est prélevé plus bas que la technique précédente.
Il peut étre réalisé a pédicule inférieur comme décrit par Cook et al. (91), de maniere

controlatérale (60) ou encore tunnéliseé (92).
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Figure 22 : LNG d’interpolation avec sevrage nécessaire dans un second temps selon Bouhanna et al. (76).
Ici, perte de substance transfixiante nécessitant la mise en place d’'un greffon cartilagineux.

Le raffinement technique est I’utilisation d’une artére perforante issue de l’artére
faciale et préalablement repérée par Doppler, comme axe vasculaire nourricier et donc comme
point de pivot (93-95). L’avantage rapporté par Ruiz-Moya et al. (96) est la couverture de
larges défects « bas situés » (exemple de pertes de substances naso-labiales et péri-nasales
homolatérales — Figure 23), en augmentant la mobilité sans en réduire la fiabilité, avec un

résultat esthétique acceptable.
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Figure 23 : LNG en hélice selon Ruiz-Moya et al. (96). 1 photo : perte de substance jugo-labiale gauche et
dessin du LNG ; 2°™ photo : levée du lambeau sur une artére perforante ; 3°™ photo : rotation du lambeau a
180° et suture.

Pour les pertes de substances transfixiantes, le LNG d’avancement a pédicule inférieur
peut étre étendu a la levre supérieure pour recréer le plan muqueux manguant, associé ou non
a une greffe cartilagineuse (Figure 24, Figure 25) (76,97-104). Lindsay et al. (105) proposent
un LNG « charniére », a pédicule inférieur, avec couverture par une greffe de peau totale sur
le versant cutané. Kearney et lwao proposent de le tunnéliser sans risque rapporté (Figure 26)

(106,107). Si le bord libre n’est pas atteint mais avec une perte de substance transfixiante, le
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LNG a pédicule supérieur, avec une zone intermédiaire désépidermisée est decrit permettant
de reconstruire les plans muqueux et cutané (108,109) (Figure 27).
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Figure 24 : LNG d’avancement pour couverture d’une perte de substance transfixiante selon Bouhassira et
al. (97). 1° et 2°™ images : Dessin du LNG avec extension labiale ; 3™ image : la zone verte correspond & la
future partie externe du rebord alaire, la zone jaune & la partie interne ; 4™ et 5™ images : Levée et
positionnement du lambeau.
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Figure 25 : Schématisation de la fixation de I’extension labiale pour recréer la partie endo-narinaire et le
rebord alaire selon Feinendegen et al. (98).
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Figure 26 : LNG de rotation, tunnélisé a pédicule supérieur selon lwao (107). a : zone correspondant a la
partie cutanée de la reconstruction alaire ; b : zone correspondant a la partie endonarinaire.
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Figure 27 : LNG avec zone centrale désépidermisée selon Takeda et al. (108).

D’Arpas et al. (64,110), repris par Posso et al. (27), ont également décrit un LNG en
hélice avec une rotation de 180°, basé sur une perforante de I’artére faciale. Ainsi, il permet
de couvrir les pertes de substance simples de I’aile narinaire mais aussi complexes
transfixiantes affectant le bord libre de la narine dans sa version plus étendue (99,111-117)
(Figure 28). La congestion veineuse secondaire a la torsion du pédicule perforant est la
principale complication théorique d’un tel lambeau. Sa fréquence de survenue est tres

faiblement rapportée dans la littérature.
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Figure 28 : Levée et mise en place du LNG en hélice, dont [’extrémité supérieure permettra la réfection
endo-narinaire de la perte de substance selon Durgun et al. (112).

b) Columelle

Le LNG est une des possibilités pour la reconstruction cutanée de la columelle
(77,78,118-123). 11 peut étre a pédicule supérieur, tunnélisé sous le pied de 1’aile narinaire

(124,125) (Figure 29).

38



« Document non libre de droits non reproduit par respect du droit d’auteur »

Figure 29 : LNG (en gris) a pédicule supérieur, tunnélisé sous le pied narinaire, afin de combler une perte
de substance columellaire (en noir) selon Kaluzinski et al. (124).

Nakamura et al. (126) ont décrit I’utilisation de LNG bilatéraux, a pédicules

supérieurs, arm¢ d’une greffe cartilagineuse pour un défect transfixiant de la columelle

(Figure 30) (127).
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Figure 30 . Levée d’un LNG a pédicule supérieur, de maniere bilatéral selon Nakamura et al. (126). A :

Dessin des deux LNG avec triangle proximal désépidermisé ; B : Levée des deux lambeaux et mise en place du
greffon cartilagineux fixé a [’épine nasale ; C : Mise en place et suture des deux LNG tunnélises.

Le LNG bifide est décrit par Ozkus et al. (128) lorsque la perte de substance concerne

la columelle et la pointe du nez (Figure 31).
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Figure 31 : LNG bifide selon Ozkus et al. (128).

c) Dorsum

Nakhla et al. (129) décrivent un LNG « d’avancement » dit « lambeau malaire en
papillon ». 1l est réalise de maniere bilatérale avec un decollement jugal (Figure 32). Sa

dénomination et son résultat peuvent étre discutés.
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Figure 32 : LNG bilatéral avec décollement jugal dit en « papillon » selon Nakhla et al.(129).

Le LNG d’interpolation est utilis¢é par Weathers et al. (75). EI-Marakby préfére un
LNG de transposition a pédicule supérieur (130). Dans les deux cas, les résultats étaient jugés
satisfaisants par les auteurs et les patients, sans complication rapportée. A noter que la
premiére technique est utilisee surtout dans les défects de la partie inférieure du dorsum, la

partie supérieure étant trop éloignée du site donneur.
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Le lambeau peut étre bilatéral comme rapporté par Noguchi et al. (131) dans la prise
en charge de rétractions cutanées secondaires a des pertes de substances responsables d’un
nez «court » avec manque de longueur dorsale. La tunnélisation d’un lambeau a pédicule
supérieur est préférée par certain auteurs pour ameliorer le résultat esthétique et éviter un
temps de sevrage (132,133) (Figure 33).
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Figure 33 : LNG tunnélisé a pédicule supérieur selon Turan et al.(133).

d) Pointe

Le LNG de Burget (69,75,134-136) et la technique en flot tunnélisé (132,133) sont les
plus retrouves. Son utilisation a pédicule inférieur représente la majorité des cas. Beustes-
Stefanelli et al. (137) présentent un LNG de transposition a pédicule supérieur, recouvrant le
dorsum sur toute sa hauteur jusqu’a la pointe du nez (Figure 34). Des techniques similaires
ont été rapportées, avec une base se situant au niveau du canthus médial ou associé a un
lambeau de dorsum nasal (138,139). lls permettent un respect des sous-unités esthétiques du

nez selon Burget et Menick (140) tout en offrant une morbidité du site donneur acceptable.
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Figure 34 : Schématisation du LNG selon Beustes-Stefanelli et al.(137). A : dessin du lambeau (I et C
délimitent la largeur de la base du lambeau, D : perte de substance de la pointe et de la partie inférieure du
dorsum, IRD : lambeau dorso-alaire résiduel, MNT : LNG, T: zone du LNG réséquée) ; B : élévation et
transposition du LNG (CA : avancement jugal, DSJ : zone donneuse jugale, DSN : zone donneuse nasale, T :
zone de I’IRD réséquée) ; C : fermeture.

e) Aile du nez

Le LNG d’avancement en V-Y est le plus rapporté (54,141-143) (Figure 35) avec sa
variante « en requin » (comme montrée dans la figure 24) (65). Les lambeaux d’interpolation,

de rotation (Figure 36) ou de transposition sont également rapportés (8,69,144).
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Figure 35 : LNG d’avancement pour reconstruction d’une perte de substance de ['aile du nez a gauche,
avec résultats a 15 jours post-opératoires. (Photos issues du service de chirurgie maxillo-faciale du Pr
Zwetyenga).
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Figure 36 : Schématisation du LNG de rotation selon Yellin et al. (8).

Un LNG a pédicule supérieur, tunnélisé sous la racine du nez et prélevé en
controlatéral a été rapporté par Zhang et al. (59) sans congestion veineuse notée. Ce dernier
peut étre associé a un lambeau jugal d’avancement en cas de perte de substance importante
(145). Enfin, pour les pertes de substances transfixiantes, un LNG dit « charniere » peut étre

combiné a une greffe de peau (8) (Figure 37).
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Figure 37 : Schématisation du LNG « charniére » associé a une greffe de peau totale selon Yellin et al.(8).
A : levée du lambeau ; B : fixation du LNG apres retournement, la peau est suturée a la muqueuse nasale ; C :
mise en place d’une greffe de peau totale puis sevrage du lambeau dans un deuxieme temps opératoire ; D :
aspect final.

f) Endonasal

Le LNG a été utilisé¢ dans le traitement d’une perforation du septum nasal dans les
publications de Keles et al. (146) et Adigun et al. (147). Il était transposé via son pédicule
supérieur et tunnélisé sous la muqueuse septale jusqu’au défect. Les résultats étaient jugés
bons sans géne respiratoire séquellaire. La muqueuse du déme nasal peut étre reconstruite par
le LNG, seul ou combiné, dans les défects nasaux plus ou moins complexes (148-154)
(Figure 38 et Figure 39).
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Figure 38 : Reconstruction de la muqueuse endonasale selon Millard et Mejia (148). Le LNG est tunnélisé
sous la région alaire puis fixé en endonasal.
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Figure 39 : Reconstruction d’une perte de substance alaire transfixiante selon Ghassemi et al. (154). a :
levée d’'un LNG a pédicule supérieur ; b : fixation du LNG afin de recréer la partie endonarinaire et mise en
place d’un greffon cartilagineux ; C : couverture de [’ensemble par un lambeau frontal.

L’équipe de Rahpeyma (155) utilise un LNG dit « charniere » avec un avancement
cutané permettant de combler une fistule du plancher nasal dans un contexte de fistule naso-
buccale séquellaire de fente (Figure 40). Un greffon osseux maxillaire y était associé avec

d’excellents résultats & moyen terme.
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Figure 40 : LNG charniére selon Rahpeyma et al.(155).

4) Levres:
a) Levre supérieure

Le LNG a pédicule inférieur est le plus utilisé. Il peut étre d’avancement (156-158),
de rotation (159) ou de transposition (160), pour reconstruire des pertes de substances labiales
latérales, centrales ou complétes, transfixiantes (161-165) ou non (160,166-168) (Figure 41
et Figure 42). Le philtrum est reconstruit par tunnélisation de ce lambeau (169-172) (Figure
43). Un triangle de décharge de « Burrow » peut s’avérer nécessaire afin de recréer le sillon
péri-alaire (173). La pilosité du site donneur rend ce procédé de reconstruction

particuliérement intéressante chez 1’homme.
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Figure 41 : Schématisation d’'un LNG de transposition, associé ici a un lambeau frontal dans le cadre de la
reconstruction d’un défect naso-labial (160).
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Figure 42 : Couverture d’une perte de substance labiale transfixiante par un LNG bilatéral de transposition
(161).
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Figure 43 : LNG tunnélisé a base supérieure selon Bitik et Ozun (169).

Dans un autre registre, le LNG est également utilisé dans la prise en charge des
patients atteints de noma, pour des pertes de substance de taille modérée (174).

b) Leévre inférieure

Le LNG trouve sa place dans toutes les pertes de substances labiales, qu’elles soient
latérales, médianes ou complétes, transfixiantes ou non (80,168,175-181). Il peut étre utilisé a
pédicule inférieur comme a pédicule supérieur, de maniere uni- ou bilatérale (182,183)
(Figure 44).

« Document non libre de droits non reproduit par respect du droit d’auteur »

Figure 44 : LNG bilatéral de transposition a pédicule inférieur, selon Conley et Donovan (183) ; A: en
pointillé : dessin des deux LNG, en gris : exérese de la levre inférieure ; B : levée des deux LNG et transposition
en labial inférieur ; C : suture des sites donneurs et receveur.

Campus et al. présentent un LNG a pédicule inférieur, tunnélisé jusqu’a la perte de
substance labiale inférieure, uni- ou bilatéral en fonction de la taille de la zone a couvrir
(184). Pour reconstruire une perte de substance labiale inférieure transfixiante, Gupta et al.
(185) réalisent un LNG bilatéral placé 1’un contre ’autre, avec 1’un des deux ayant le versant

cutané tourné en endobuccal et 1’autre en exobuccal (Figure 45).
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Figure 45 : LNG bilatéral selon Gupta et al.(185). A : levée des deux LNG a pédicule inférieur ; B :
tunnélisation et mise en place du LNG droit, face cutanée tournée en endobuccal ; C : tunnélisation et mise en
place du LNG gauche, face cutanée tournée vers [’extérieur. Afin de recréer le vermillon, un lambeau musculo-
mugueux est associé.
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Minagawa et al. (186) 1’associent a un lambeau de Webster modifié pour combler une

perte de substance labiale inférieure controlatérale (Figure 46).
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Figure 46 : Lambeau de Webster modifié associé a un LNG de transposition a pédicule inférieur, dans la
reconstruction d’une perte de substance labiale inférieure controlatérale selon Minagawa et al. (186) ; A :
lambeau de Webster ; B : zone cutanée fixe entre les deux lambeaux ; C : LNG.

Dans un tout autre registre, un LNG bilatéral a pédicule supérieur est décrit dans
I’incontinence labiale inférieure sénile avec hypersalivation, améliorant la compétence labiale

via le gain de volume apporté (187) (Figure 47).
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Figure 47 : LNG bilatéral tunnélisé dans la partie supérieure de la Ieévre inférieure dans la prise en charge
de l'incontinence labiale sénile selon Pacifico et Ritz (187) ; en bleu : les LNG a pédicule supérieur, tunnélisés
dans la lévre inférieure puis suturés ['un a [’autre ; en rouge : le muscle depressor anguli oris qui est
partiellement sectionné.

c) Commissure labiale

Le LNG peut étre utilise comme artifice de fermeture associé¢ a d’autres lambeaux tel
que le lambeau de Webster comme dans I’article de Minagawa et al. précédemment cité
(186). Dans la publication de Makiguchi et al. (188), le LNG est utilisé dans le traitement
fonctionnel de microstomies, séquelles de brulures. 1l est décrit a pédicule inférieur, tunnélise,
bilatéral et partiellement désepidermisé. Il vient encercler le muscle orbiculaire au niveau des
deux commissures labiales (Figure 48). Il permet alors d’améliorer 1’ouverture buccale en

passant d’une valeur de 32 a 50 mm a douze mois post-opératoires.
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Figure 48 : LNG bilatéral dans la prise en charge de microstomie selon Makiguchi et al. (188) ; les zones
grisées sont désépidermisées (deepithelization) avec un Tlot cutané central (skin island).

5) Joue

Le LNG n’est pas le lambeau de premicre intention dans les pertes de substance

jugales. En effet, I’¢lasticité cutanée permet régulicrement une fermeture directe. De plus, les
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lambeaux de Mustardé, cervico-faciaux et autres pallient la majorité des défects non
suturables. Cependant, les LNG d’avancement, de rotation et perforants gardent quelques
indications (44,189-191). Kerem et al. (51) rapportent un LNG d’interpolation prélevé en
controlatéral, basé sur 1’artére angulaire, utilisé pour des grosses pertes de substance (Figure

49).
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Figure 49 : LNG controlatéral a pédicule supérieur selon Kerem et al. (51). A : dessins de la zone d’exérése
a gauche et du LNG a droite ; B : levée du LNG ; C : mise en place du LNG et suture sur la perte de substance ;
D : aspect post-opératoire & 3 mois.

Il est associ¢ a un lambeau de muscle grand pectoral dans I’article de Katre et al.
(192). De maniére anecdotique, Kilinc et al. (193) rapportent un double LNG, avec une base

située a hauteur de la commissure labiale, appelé le lambeau « oreilles de lapin » (Figure 50).
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Figure 50 : Double LNG selon Kilinc et al. (193). 18" photo : perte de substance jugale droite et dessin des
deux LNG ; 2™ photo : levée des deux LNG ; 3°™ photo : mise en place et fixation des lambeaux.

Un LNG libre, prélevé en controlatéral et anastomosé aux vaisseaux faciaux

homolatéraux est présenté dans la publication de Childers et Hendricks (194).

6) Endobuccal

Le LNG fait partie de D’arsenal de reconstruction des pertes de substances
endobuccales : les portions alvéolaires, la langue, la muqueuse jugale, le plancher buccal ou
encore le palais peuvent étre concernés. Dans le cadre de la reconstruction de zones situees
en-dedans des arcades dentaires (palais, plancher buccal, langue), le LNG n’est envisageable
que si le patient est édenté.

Dans les autres cas, il est tunnélisé, a pédicule inférieur (1,175,195-219) ou supérieur
(220-222) (Figure 51 et Figure 52). Les pertes de substance du plancher buccal couvertes
peuvent atteindre jusqu’a 50 mm de grand axe (1,223). Lorsqu’il est utilisé de maniére

bilatérale, les pertes de substances peuvent aller jusqu’a 25 cm? (175,224).
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Figure 51 : LNG pour combler un défect du plancher buccal selon Lazaridis (211). A : dessin du LNG a
pédicule inférieur, la zone foncée inférieure étant désépidermisée ; B : levée du lambeau et tunnélisation de
celui-ci en endobuccal ; C : positionnement du LNG au niveau du plancher buccal et suture des sites donneur et
receveur.
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Figure 52 : LNG bilatéral, a pédicule supérieur, tunnélisé, pour couvrir un double défect palatin selon
Ercocen et al. (222).

Dans I’¢tude de Nueangkhota et al. (225), il est prélevé en controlatéral lors de
glossectomies partielles, ou le pédicule facial est disséqué jusqu’en cervical pour étre

tunnélisé dans le plancher buccal.

Dans la prise en charge de la fibrose sous-muqueuse orale invalidante, le LNG est
classiquement utilisé¢ a pédicule inférieur et tunnélisé a travers la muqueuse jugale afin d’y
étre fixé en endobuccal (226-229) (Figure 53). Les lambeaux a pédicules supérieur ou central
sont des alternatives décrites dans les publications de Sidana (230) et Borle et al. (231)

respectivement.
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Figure 53 : LNG a pédicule inférieur, tunnélisé, puis suturé a la muqueuse jugale endobuccale dans le
traitement des fibroses sous-muqueuses selon Cunha-Gomes et al. (226).
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Discussion

La description anatomique du SNG reste controversée. Les auteurs anglo-saxons le
nomment « nasolabial fold » soit le sillon naso-labial. Il se limiterait alors a la portion située
entre le nez et la commissure labiale. Hors lorsqu’il est trés prononcé, il se prolonge jusqu’au
rebord mandibulaire. Ainsi, il est nommé sillon naso-génien dans la langue francaise,
illustrant le fait qu’il se prolonge au-dela du modiolus. De part sa dénomination et son
anatomie, il parait nécessaire de définir le SNG comme allant du canthus médial jusqu’au

bord basilaire mandibulaire.

Le LNG est un lambeau fiable et simple techniquement. Il apporte une solution de
couverture pour de nombreuses unités anatomiques de la face, avec une morbidité du site
donneur qui est minime. La surface de tissus disponible est croissante avec 1’age et permet des
reconstructions pouvant aller jusqu’a 11 cm de grand axe (51,96,223,232). Il est intéressant
dans la reconstruction de la face en raison de sa texture, sa couleur, sa facilité de prélevement

et de la cicatrice discréte au site donneur, puisque cachée dans le SNG (233,234).

L’artere faciale ne chemine pas systématiquement sous le SNG ce qui n’apparait pas
comme une limite a la réalisation du LNG gréce a la densité du réseau vasculaire au niveau de
la zone de prélévement (235). L’inclusion de I’artére faciale dans le lambeau lui-méme n’est
pas systématique. Par ailleurs, la ligature de 1’artére faciale a sa partie proximale ne serait pas
une contre-indication a réaliser un LNG a base inférieure (236). En effet, de nombreuses
anastomoses existent entre les branches de I’artére ophtalmique, 1’artére faciale et I’artére
infra-orbitaire issue de I’artére maxillaire, de maniére homolatérale mais également
controlatérale (30). Elles entourent la région naso-labiale et autorisent ainsi la section
proximale ou distale de [’artére faciale sans apparition de nécrose du lambeau. Les
nombreuses micro-anastomoses vasculaires existantes dites « choke-vessels » entre les
principales artéeres fiabilisent ce lambeau (237,238). Cependant, une importante variabilité
anatomique existe dans cette région expliquant les fluctuations de pourcentages selon les
classifications de la terminaison de I’artére faciale. Yellin et al. (8) conseillent de conserver au
moins 3 mm de tissu adipeux en sous-cutané afin d’assurer sa vascularisation par les plexus
sous-dermiques. Dans I’ensemble des études incluses, le taux de nécrose était faible. En outre,

il est possible de réaliser un LNG aprés en avoir prélevé un au préalable au méme endroit, tels
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que le suggerent Zilinski et al. dans leur case-report ou un LNG en hélice est effectué

quelques mois aprés un LNG d’avancement en VY (239).

Comme énoncé tout au long de cette thése, un LNG peut étre prélevé selon différentes
techniques. Parmi elles, les LNG d’avancement, de rotation et de translation sont des
techniques classiques et fiables (Tableau 2 et Tableau 3). Cependant, trés peu de revues de la
littérature ont été rédigées sur la fréquence d’apparition des complications apres réalisation
d’un LNG dans les pertes de substance strictement cutanées, c’est pourquoi nous avons décidé

de collecter les complications les plus décrites dans plusieurs cohortes (Tableau 2).

Yoonet | Durbecet | Thorntonet | Kimetal. | Arden et
al. al. (2010) al. (2008) (2012) al. (2012)
(2013)
Types de
complication
Nécrose totale 0% 0% 2% 0% 0%
Nécrose partielle 0% 0% 5% 0 % 0 %
Infection - 0% - 0% 0%
Congestion veineuse | 20 % - - 0% -
Désunion - - - 5% 2%
cicatricielle

Tableau 2 : Principales complications retrouvées apres réalisation d’'un LNG dans les pertes de substance
cutanées de la face (44,83,136,240,241). « - » : complications non évoquées.
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Kshirsagar et
al. (2010)

Morgan et
al. (1981)

Bhambar et
al. (2016)

Braasch et
al. (2014)

Rahpeyma
et al. (2014)

Types de
complication

Nécrose compléte

3%

Nécrose partielle

7,60 %

4%

13 %

++

Fistule oro-
cutanée

7,60 %

20 %

Kyste
épidermique
inclus

Cicatrice de zone
donneuse
inesthétique

30,70 %

Perte du relief du
SNG

23 %

Survenue de poils
en endobuccal

23 %

13 %

Infection

6 %

Désunion
cicatricielle du
site donneur

++

++

Tableau 3 : Principales complications retrouvées aprés réalisation d’'un LNG dans le comblement des

pertes de substance endobuccales (1,159,217,217,228). « - » :

« + » : complications mineures ; « ++ » : complications les plus fréqguemment rencontrées.

complications non évoguées ou non retrouvees ;

Plus original, le LNG d’interpolation de type Burget apparait comme relativement siir

pour la reconstruction nasale (pointe, columelle, région alaire...), mais nécessite un temps de

sevrage (77,78). Peu de complications surviennent aprés ce lambeau (Tableau 4) (242). Afin

de pallier au risque de rétraction cicatricielle et déformation de 1’orifice narinaire apres cette

technique de LNG, Jones et al. proposent de mettre en place un conformateur endonarinaire

pendant une semaine (243). Selcuk et al. estiment qu’une armature cartilagineuse est

nécessaire pour éviter ce genre de complication (244).
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Types de complication Pourcentage (n = 256)
Hémorragie 7%
Hématome 0,4 %

Infection 51%
Désunion 0,8 %
Nécrose partielle 0,8 %
Nécrose totale 0,4 %
Epidermolyse 6,3 %

Tableau 4 : Complications principales et leur fréquence de survenue aprés réalisation d'un LNG
d’interpolation selon Newlove et Cook (242).

Le LNG en hélice, est basé sur une artére et veine perforantes de petits calibres,
I’artére issue de I’artére faciale. Il présente plusieurs avantages : un grand arc de rotation
(jusqu’a 180°), un seul temps opératoire théorique et un design adaptable a la perte de
substance, et ne sacrifiant pas d’axe vasculaire majeur (245). Cependant, sa principale
complication est la congestion veineuse, entre 0 et 20 % selon les études (240,245). Les

autres complications sont les mémes que celles des autres techniques décrites précédemment.

Le LNG est décrit initialement seul, comme moyen de couverture des pertes de
substances de petites ou moyennes surfaces. Cependant, son utilisation associée a d’autres
lambeaux permet d’accroitre la surface couverte (246) tel qu’un lambeau frontal, un lambeau

d’avancement jugal ou encore un lambeau bilobé.

Les paupiéres

Dans la reconstruction palpébrale, le LNG est d’indication limitée en raison de la
distance entre les sites donneur et receveur. La peau apportée est de bonne qualité mais reste
épaisse comparée a une paupicre native. Par ailleurs, d’autres procédés de reconstruction
priment en premiére attention (lambeau hétéro-palpébral, lambeau d’avancement-rotation de
Tenzel...). Cependant, il apparait comme une option intéressante pour la paupiére inférieure.
Le LNG translaté reste une alternative a garder dans 1’arsenal thérapeutique, avec un risque

quasi-nul d’ectropion (44,47). Toutefois, le LNG d’avancement, simple et utile pour les
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défects du canthus médial (54,55), est peu adapté pour la paupiére inférieure en raison du

risque d’ectropion.

Le nez

Pour la prise en charge des pertes de substance nasales, Ibrahim et al. (247) ont
proposé un algorithme a partir d’un travail basé sur une population de 129 patients. Ils
préconisent la réalisation de lambeaux loco-régionaux, en particulier le LNG, lors de défects
de diamétres variables selon la sous-unité ; de 7 a 15 mm pour la région alaire, de 15 a 30 mm
pour la pointe du nez, de 20 a 35 mm pour ’aile du nez et de 20 a 50 mm pour le dorsum.
Marcasciano (248) est plus modéré quant a I’indication du LNG et ne le conseille que dans les
pertes de substance latérales du tiers moyen de la pyramide nasale de taille réduite sans en
préciser une taille maximale. Les résultats esthétiques sont plus en faveur d’un LNG qu’un
lambeau frontal dans la reconstruction du nez lorsque les deux sont envisageables (249,250).
Cependant, plusieurs équipes s’entendent sur le fait que le LNG est une technique de choix
pour la reconstruction du tiers inférieur du nez, en particulier pour la région alaire (251-253).
Ainsi, Maher et Bordeaux (254) préconisent 1’utilisation des LNG lors des pertes de substance
alaire en premiere intention supérieures a 8 mm. Han et al. (255) utilisent le LNG pour un
defect de ’aile narinaire dans trois cas de figure :

- défects transfixiants de moins de 1 cm,

- deéfects compris entre 1 et 2 cm, transfixiants ou non,

- défects supérieurs a 2 cm mais non transfixiants.

Méme s’il reste réalisable, le LNG n’est pas a privilégier dans les pertes de substance
situées au carrefour des sous-unités de la pointe, de 1’aile narinaire et le triangle mou.
Grandpierre et al. préconisent plutét d’effectuer un lambeau bilobé, en hachette ou un
lambeau de rotation-avancement latéro-nasal améliorant le résultat esthétique (254). Dans la
reconstruction columellaire, Bergel et al. (255) conseillent de limiter I’indication du LNG aux
patients 4gés de plus de 75 ans en raison d’un rendu esthétique modeste. Le LNG est ici
intéressant par sa faisabilité sous anesthésie locale, sa rapidité et sa simplicité de prélevement,
permettant d’éviter une anesthésie générale et un temps opératoire potentiellement long,

parfois inconcevable pour certains patients.
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La levre

Le LNG est applicable tant au niveau de la levre supérieure que la lévre inférieure.
Tan et al. (256) concluent qu’il est trés utile dans ces indications, sans microstomie
séquellaire avec de bons résultats fonctionnels (excellente compétence labiale pour 66% des
patients) et esthétiques. Il apparait cependant comme dernier choix dans une étude déclarative
menée aupres de 122 chirurgiens ameéricains, lorsqu’il s’agit de la reconstruction d’une perte
de substance labiale supérieure latérale et non transfixiante, apres les lambeaux d’Abbé,

d’avancement jugal et musculo-cutané de rotation (257).

Endobuccal

Le LNG n’est pas une alternative aux lambeaux libres. Cependant, Varghese et al.
rappellent que le LNG peut pallier a certains défects endobuccaux de patients trop fragiles
pour bénéficier d’un lambeau libre (258). Sa fiabilité et sa tenue dans le temps en font un
sérieux atout pour les patients susceptibles d’avoir de la radiothérapie en post-opératoire
(213). Ce lambeau a des resultats fonctionnels satisfaisants, tant sur le plan de la mastication,
de la déglutition, que de la discrimination sensitive (259) qui reviendrait similaire aux
lambeaux libres avec neuro-anastomoses utilisés dans cette indication au niveau de la
discrimination thermique (260). De plus, le port de prothese dentaire sur le lambeau est
possible sans le compromettre (261). D’autre part, un curage cervical préalable ne semble pas
étre un facteur limitant la réalisation d’'un LNG homolatéral, méme si ’artére faciale a été
ligaturée (262,263), tout comme la radiothérapie pré-opératoire (236). Des complications
spécifiques a cette indication sont rapportées, telles que la sialadénite obstructive aprés
reconstruction du plancher buccal (264), la survenue de kyste épidermique (265) et de
carcinome baso-cellulaire (266) au niveau du lambeau. La pilosité endobuccale peut s’avérer
invalidante (267). Par ailleurs, le risque de fistule oro-cutanée au niveau de la zone tunnélisée

n’est pas nul (268).

Une indication peu fréquente en Europe est le traitement des fibroses sous-muqueuses
endobuccales. Cette pathologie survient essentiellement au sein des populations indienne et
asiatique ce qui explique la faible prévalence dans notre pays (269). 1l s’agit d’une affection
chronique de la sphere orale, responsable d’un trismus progressif. Elle est considérée comme

une lesion pré-cancéreuse et le traitement ultime est 1’exérése chirurgicale (227). Le but de la
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chirurgie est double : curateur mais aussi fonctionnel en amenant du tissu sain améliorant
I’ouverture buccale initialement limitée par la rétraction tissulaire. Plusieurs études
s’accordent sur le fait qu’il est préférable d’effectuer un lambeau de plastysma, de corps
adipeux de la joue ou un lambeau libre antébrachial radial (269-272). Ainsi, le LNG n’est pas
une option de premiére intention dans cette indication. Néanmoins, il reste une alternative
acceptable en raison des bons résultats esthétiques et fonctionnels obtenus, notamment chez
les personnes agées (207).

Comme la fibrose sous-muqueuse, le noma est une pathologie peu rencontrée en
Occident, mais pour laquelle le LNG peut s’avérer utile, notamment grace a sa facilité et sa
rapidité de prelévement (273). En effet, il a été décrit pour reconstruire des pertes de

substances labiales supérieures ou palatines dans ce contexte (174,274).
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Conclusion

Le lambeau naso-génien est un lambeau fiable et versatile. Sa description originelle est
aisément realisable et nous avons vu au cours de ce travail que de nombreux raffinements
techniques ont été apportés permettant d’étendre ses indications. Il apparait tres avantageux
pour les défects de la partie inféro-latérale du nez. Son utilisation endobuccale offre une
solution pour les patients fragiles, pour lesquels une intervention longue et fastidieuse n’est
pas envisageable. Il reste un lambeau incontournable dans les pertes de substances oro-

faciales avec une faible morbidité au site donneur.
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RESUME :
Introduction : Le sillon naso-génien est défini par le sillon naturellement existant entre la

joue, le nez, la commissure labiale et le menton. Du fait de sa laxité, la région naso-génienne
représente un formidable site donneur de tissus cutanés et sous cutanés d’excellente qualité
pour la reconstruction de pertes de substance du visage. Le lambeau nasogénien est
vascularisé par I’artére faciale qui est inconstante. Ainsi, nous énumérerons les spécificités
anatomiques, techniques et les applications retrouvées du lambeau naso-génien selon les
unités anatomiques de la face a reconstruire.

Matériels et méthodes : Une revue de la littérature en utilisant les mots-clés suivants
« nasolabial » OR « melolabial » AND « flap » AND « reconstruction » a été effectuée sur la
base de données MEDLINE. Aprés description des spécificités techniques, le lambeau naso-
génien était classe selon la topographie anatomique des défects pour lesquels il était utilisé : la
glabelle, les paupiéres, le nez, les lévres, la joue et la région endobuccale.

Résultats : Sur 619 articles retrouvés, 192 ont été inclus. Le lambeau nasogénien peut étre
réalisé a base inférieure ou supérieure. Il peut étre translaté, interposé, en Tlot ou de rotation.
L’aile narinaire reste la sous-unité esthétique du nez pour laquelle il est le plus indiqué. Il
offre une possibilité de couverture pour les défects de la sphere endobuccale en particulier
chez les patients fragiles. Les congestions veineuses et nécroses partielles sont les
complications les plus fréquemment retrouvées pouvant atteindre respectivement 20% et 5%.
Discussion : Le lambeau naso-génien est un lambeau versatile, fiable et facile a réaliser,

offrant de grandes possibilités de reconstruction pour des pertes de substances oro-faciales.

MOTS-CLES : LAMBEAU NASO-GENIEN ; RECONSTRUCTION ; FACE ; ENDOBUCCAL.



