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Résumé : Le développement de la chirurgie bariatrique, son efficacité et la diminution des complications 
sont à l’origine d’amaigrissements importants. La population de patients présentant des séquelles 
d’amaigrissement majeures ne cesse donc de croître.
Le bodylift inférieur, décrit par J.F. Pascal, offre une réponse de choix aux impératifs du traitement des séquelles 
d’amaigrissement de l’abdomen et de la région glutéale. Néanmoins, cette intervention est réputée difficile 
et source de complications. Un examen clinique complet et orienté, un planning préopératoire réfléchi ainsi 
qu’une chirurgie rigoureuse permettent d’obtenir d’excellents résultats avec une morbidité faible.
Nous détaillons le parcours d’une telle chirurgie, allant de la consultation préopératoire jusqu’à la prise en 
charge d’éventuelles complications. Nous insisterons sur les critères de sélection des patients candidats à une 
chirurgie de type bodylift inférieur, les points clefs de l’intervention et le suivi postopératoire.

Le bodylift inférieur 

L e développement de la chirur-
gie bariatrique, son efficacité 
et la diminution des complica-

tions sont à l’origine d’amaigrissements 
massifs [1, 2] dont le corollaire a été la 
nette augmentation des demandes de 
traitement des séquelles d’amaigrisse-
ment. De nouvelles techniques se sont 
développées, d’autres se sont affinées et 
adaptées à ces patients en post-chirurgie 
bariatrique. Nous nous intéresserons 
dans cet article au traitement des défor-
mations de la partie inférieure du tronc.

Le bodylift, décrit en 2002 par J.F. Pascal, 
est une évolution de la dermolipectomie 
abdominale circulaire [3, 4]. De 
nombreuses techniques faisant appel 
à une cicatrice circulaire ont d’ailleurs 
été proposées [3, 5-7]. Celle décrite par 
J.F. Pascal est une référence pour notre 
équipe ; elle tient compte des impéra-
tifs anatomiques et de la redistribution 
des volumes tout en minimisant les 
complications.

Cette intervention est l’indication reine 
pour les patients ayant présenté une 
perte de poids massive après chirurgie 

bariatrique. Elle permet de traiter 
l’excès cutanéo-adipeux abdominal, des 
hanches, des trochanters et de la région 
dorsale basse. L’utilisation du LP flap 
redonne un galbe aux fesses, le capi-
tonnage et la haute tension diminuant 
le risque de séromes et de malfaçons 
cicatricielles.

Bien réalisé, le bodylift donne des 
résultats spectaculaires. Cependant, de 
nombreux écueils peuvent faire basculer 
le patient dans des complications, allant 
de la simple désunion à l’infection grave 
avec choc septique.

Nous allons discuter ici des indica-
tions, des points techniques opéra-
toires, des suites postopératoires et 
enfin des complications et de leur prise 
en charge.

[ Consultation

Pour un résultat optimal et un risque 
minoré de complications, il convient de 
proposer cette intervention à une popu-
lation de patients bien définie [8, 9].

➞	M. GIANFERMI
Service de Chirurgie plastique, 
reconstructrice et esthétique, 
CHU Nord, Amiens.
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pluridisciplinaire (RCP) de chirurgie 
bariatrique. Les troubles du compor-
tement alimentaire ou psychiatriques 
nécessitent toujours une prise en 
charge avant toute chirurgie ;

– �antécédents chirurgicaux : abdomi-
naux, date de la chirurgie bariatrique, 
son type (anneau gastrique, sleeve 
gastrectomie, bypass), les suites post
opératoires (infection, éventration) ;

– �antécédents gynécologiques : césa-
rienne pouvant donner une éventra-
tion/nombre de grossesses, risque de 
distension des muscles grands droits 
de l’abdomen.

Tous les traitements doivent être consi-
gnés. Les anti-inflammatoires stéroï-
diens ou non doivent être arrêtés de 
même que les anticoagulants et les anti-
agrégants plaquettaires si, bien évidem-
ment, cela est possible.

2. L’examen physique

Le patient doit être debout, en sous-vête-
ments. La prise de photos est systéma-
tique et standardisée : face, profil droit, 
¾ droit, profil gauche, ¾ gauche, de 
dos. On pourra juger de l’importance du 
tablier et de la ptose du pubis qui condi-
tionnera la prise en charge éventuelle par 
la Caisse primaire d’assurance maladie. 
Le tablier abdominal doit recouvrir le 
pubis pour que l’intervention soit prise 
en charge par la Caisse primaire d’assu-
rance maladie

Les déformations habituelles seront 
recherchées et consignées. Un excès 
cutanéo-adipeux de la paroi abdominale, 
des flancs et des hanches associé à une 
ptose constitue des séquelles habituelles 
de la région antérieure. Des vergetures 
doivent être recherchées et le patient sera 
prévenu qu’elles disparaîtront seulement 
si elles se situent dans la zone de résection 
opératoire. La région glutéale est marquée 
par une perte de volume et un excès de 
peau. Enfin, les faces externe et interne de 
cuisse sont souvent le siège de stéatomé-
ries résiduelles et d’une distension cuta-

Les éléments suivants ont un impact 
important :
– �sexe : il détermine en partie les dessins 

et la technique opératoire ;
– �âge : au dessus de 55 ans, nous préfé-

rons dissocier le bodylift en deux 
interventions. Le premier temps est 
antérieur et le second postérieur pour 
traiter le bourrelet latéral résiduel et la 
région glutéale ;

– �calcul de l’IMC : c’est un moyen simple 
d’estimer l’excès de poids résiduel. Cet 
indice est un déterminant majeur dans 
l’indication chirurgicale. Une stabilité 
pondérale de plus de 6 mois est indis-
pensable en vue d’obtenir un résultat 
pérenne après intervention [8] ;

– �tabac : il est unanimement admis qu’il 
majore le risque de complications post
opératoires : désunions, nécroses, infec-
tions et accidents thrombo-emboliques ;

– �antécédents médicaux : en particu-
lier diabète non insulino-dépendant, 
hypercholestérolémie, hypertension 
artérielle, troubles de la coagulation, 
insuffisance respiratoire/syndrome 
d’apnée du sommeil, accidents 
thrombo-emboliques ;

– �troubles psychologiques : en particulier 
une dysmorphophobie, une anxiété et 
des troubles du comportement alimen-
taire [12]. Inciter le patient à s’exprimer 
sur ce qui le gêne le plus, évaluer si son 
attente de la chirurgie est cohérente 
avec les résultats qui peuvent lui être 
proposés. Si ce n’est pas le cas, il faudra 
insister sur ce point lors de l’informa-
tion du patient, en fin de consultation, 
pour éventuellement le revoir avant 
d’envisager une chirurgie. La majorité 
des patients ayant eu une chirurgie 
bariatrique est suivie par des psycho-
logues, des psychiatres, des nutrition-
nistes et des chirurgiens digestifs. Un 
trouble du comportement est habi-
tuellement découvert en amont de la 
consultation de chirurgie plastique. Il 
convient alors de préciser la démarche 
de la perte de poids et son suivi. Cela 
est d’autant plus important si la prise 
en charge a eu lieu dans une filière ne 
comportant pas de réunion de comité 

Lors de la première consultation, un 
interrogatoire et un examen clinique 
complet sont indispensables. Ils permet-
tent de distinguer les patients relevant 
ou non d’un bodylift.

Nous allons décrire ces différents 
critères, selon le déroulement d’une 
consultation standardisée de chirur-
gie plastique. Le chirurgien peut alors 
comprendre les attentes du patient et 
le patient appréhender la réalité des 
résultats dans le but d’obtenir un équi-
libre entre ses désirs et les contraintes 
techniques imposées par la chirurgie. 
La compréhension des complications 
éventuelles et un consentement éclairé 
sont ici indispensables.

1. Interrogatoire

Il permet de détecter les pathologies 
compliquant ou compromettant la prise 
en charge chirurgicale. Ces comorbidi-
tés sont relativement fréquentes dans 
la population en post-chirurgie baria-
trique et influent négativement sur les 
suites postopératoires. L’obésité est 
fréquemment à l’origine de multiples 
pathologies chroniques regroupées 
dans le cadre d’un syndrome métabo-
lique : hypertension, dyslipidémie, 
DNID, coronaropathie, AVC, ostéoarth-
rite et syndrome d’apnée du sommeil. 
Ces pathologies majorent le risque 
anesthésique, le risque hémorragique 
postopératoire et retardent la cicatrisa-
tion. Un tabagisme actif doit être systé-
matiquement recherché et un sevrage 
associé. Les muqueuses et les phanères 
peuvent donner une indication d’éven-
tuelles carences et motiver un bilan 
biologique. En effet, après une chirurgie 
bariatrique restrictive ou malabsorp-
tive, des carences en fer, vitamines et 
protéines doivent être évoquées [10-12] ; 
leur traitement permet de minimiser 
l’anémie postopératoire et de faciliter 
la cicatrisation [9]. Enfin, un antécé-
dent d’accident thrombo-embolique ou 
un trouble de la coagulation doit être 
précisé et pris en charge.
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perte de poids. Les patients dont l’IMC 
est supérieur à 35 doivent, à notre avis, 
être récusés [2]. Si la perte de poids ne 
peut être obtenue, une dermolipectomie 
in situ [3] peut alors être proposée pour 
préserver la motivation des patients à 
maigrir.

Nous ne réalisons pas de cure de dias-
tasis lorsque l’IMC est supérieur à 32. 
Le bénéfice est faible et les résultats 
décevants dans le temps. Quoi qu’il en 
soit, tout patient se présentant avec un 
IMC supérieur à 32 doit être dirigé dans 
une filère de prise en charge nutrition-
nelle. Nous les revoyons à 6-12 mois 
pour refaire un point. Dans certains cas 
extrêmes, en plus de la prise en charge 
nutritionnelle, un avis de chirurgie 
bariatrique pourra être envisagé.

>>> Le deuxième temps est celui de 
l’indication et se base sur l’examen 

[ Indications

Les arbres décisionnels proposés en 
figures 1, 2 et 3 permettent de propo-
ser, en fonction des caractéristiques 
physiques du patient, des interventions 
dont le bénéfice/risque reste favorable.

>>> Le premier élément à prendre en 
compte est le poids, plus précisément 
l’IMC, qui est un élément majeur déter-
minant le risque opératoire et le résultat 
esthétique.

En fonction de notre expérience et des 
données de la littérature, nous avons 
défini un IMC maximal à ne pas dépas-
ser pour envisager une intervention de 
chirurgie moderne de la silhouette. Nous 
l’avons fixé à 32 [3, 9, 13]. Pour les IMC 
compris entre 32 et 35, l’indication de 
bodylift sera discutée en fonction de la 
motivation et des échecs répétitifs de 

née. Pour l’homme, les déformations sont 
similaires, sauf pour les membres infé-
rieurs qui sont classiquement peu touchés.

La suite de l’examen se fait allongé. Il 
recherche les macérations, les cica-
trices abdominales, les éventrations ou 
les éviscérations, les hernies inguinales 
et ombilicales. Enfin, on demandera 
au patient de soulever les jambes pour 
démasquer un éventuel diastasis des 
muscles grands droits de l’abdomen.

Les cicatrices des précédentes inter-
ventions abdominales ou mammaires 
doivent intégrer le planning interven-
tionnel ; elles sont sources de zones 
hypovascularisées et donc potentielle-
ment plus sensibles à l’ischémie.

C’est après cet examen que l’on peut 
réfléchir à l’indication d’un bodylift 
inférieur ou d’une autre technique.

Fig. 1 : Le bodylift. Conduite à tenir en fonction de l’IMC.

IMC

< 32

Poids stable > 6 mois

Oui

Bodylift

Non

Revoir dans 3 mois
pour stabilité

pondérale
et motivation

32 < IMC < 35

• IMC stable > 6 mois
• Suivi régulier médico-chirurgical
• Patient motivé sans comorbidité
• Perte de poids complémentaire

impossible

Oui

Bodylift
OU

Dermolipectomie
circulaire

Continuer
la prise en charge

médico-chirurgicale
et diététique

> 35

Pas de bodylift

Continuer
l’amaigrissement

Technique
alternative

Non
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et excès cutané faible. Cette interven-
tion doit être réalisée selon les mêmes 
impératifs anatomiques que le body-
lift, à savoir : respect des plans de 
dissection, fermeture du fascia super-
ficialis, capitonnage, lipoaspiration 
associée.

– �BDL : même indication que la DLC 
associée à une déplétion glutéale et/ou 
un excès cutané important. Les points 
de capitons latéraux seront à discuter 
dans le cas où une grande hauteur de 
la face latérale de la cuisse doit être 
retendue.

Nous allons discuter ces trois indications 
en fonction des spécificités physiques à 
traiter :
– �DLA : tablier abdominal avec ou sans 

ptose du pubis. Bien marquer les 
stéatoméries sus-ombilicales, hanches, 
pubis. Pas d’excès latéral ni de déplé-
tion glutéale. C’est l’indication reine 
des ventres forcés post-gravidiques.

– �DLC : même indication que la DLA 
associée à un excès latéral. Bien 
marquer les stéatoméries trochan-
tériennes et éventuellement sus-
glutéales. Pas de déplétion glutéale 

physique. Trois interventions sont à 
discuter : la dermolipectomie abdomi-
nale (DLA), la dermolipectomie abdomi-
nale circulaire (DLC) et le bodylift (BDL). 
En association à ces gestes, une cure de 
diastasis peut être associée en cas d’exis-
tence d’un diastasis des mucles droits 
de l’abdomen. La lipoaspiration doit 
être quasi systématique, permettant de 
traiter les stéatoméries et de faciliter la 
mobilisation des tissus adjacents. Dans 
de rares cas, l’amaigrissement est tel que 
la lipoaspiration n’a plus d’indication 
et laisse la place à un redrapage cutané 
exclusif.

IMC < 32
Poids stable

Oui

Excès cutanéo-
adipeux latéral ?

Fonte
glutéale ?

Oui

Bodylift
(LP flap) 

Non

Stéatoméries?

Oui

Dermolipectomie
circulaire avec
lipoaspiration

Non

Dermolipectomie
circulaire sans
lipoaspiration 

Stéatoméries Diastasis

Cure de diastasis
associée

Excès de peau?

Oui

Bodylift
esthétique

Non

Lipoaspiration
isolée

Non

Oui Non

Revoir
indication

Devis
éventuel

Lipoaspiration
isolée

Mini-
abdominoplastie

Abdominoplastie

Bodylift
esthétique

Abdomen pendulum
recouvrant le pubis ?

Séquelles isolées
à l'abdomen

Lipoaspiration seule
ou en association

avec un autre
geste chirurgical

Fig. 2 : Chirurgie de la silouhette de la ceinture abdominale. Indication guidée par l’examen clinique pour un IMC inférieur ou égal à 32.
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d’optimiser les résultats et de diminuer 
les risques opératoires. Une erreur dans 
sa réalisation se traduira par une asymé-
trie ou une insuffisance de résultats, ou 
pire, une désunion cicatricielle par excès 
de tension.

Le dessin commence par le patient 
debout avec ses sous-vêtements en 
place. Pour les femmes, il faut bien 
leur demander de porter des sous-vête-
ments échancrés et non des culottes 
amples. En effet, ces sous-vêtements 
guident le placement de la cicatrice 
finale.

bourrelet thoracique inférieur n’est 
que partiellement traité [2]. En ce qui 
concerne les bourrelets thoracique 
supérieur et mammaire, ils pourront 
être traités lors d’un second temps par 
un bodylift supérieur (fig. 4).

[ Le bodylift inférieur

1. Les dessins préopératoires

Il se fait la veille, sur un patient dénudé, 
du sillon sous-mammaire aux genoux. 
Son exactitude est capitale. Il permet 

Pour les cas de grande déplétion 
glutéale avec des lambeaux type LP 
insuffisants, un lipomodelage sous-
cutané et dans le muscle grand fessier 
offre un moyen intéréssant d’optimi-
sation du galbe fessier. Il faudra alors 
veiller à réinjecter en dehors du plan 
de décollement utilisé pour placer les 
lambeaux de type LP.

[ Les zones traitées

Les bourrelets des hanches et le tablier 
abdominal sont traités par bodylift. Le 

32 < IMC < 35
Poids stable

Suivi régulier

9*:(

Adresser au
nutrutionniste Comorbidités ?

Oui

Abdominoplastie

Oui

Excès latéral et/ou
defect glutéal ?
Patient motivé? 

Non Oui

Defect glutéal

Bodylift

Excès cutanéo-
adipeux hanches

Discuter entre
• Dermo-

lipectomie
circulaire
• Bodylift

Séquelles limitées
à l'abdomen

Abdominoplastie
associée à une
lipoaspiration

Pas de cure
de diastasis

Abdominoplastie

Non

Fig. 3 : Indications pour un IMC compris entre 32 et 35.
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>>> Le premier temps est latéral (fig. 5) :
– �marquer les limites des sous-vêtements 

du patient pour placer au mieux la 
cicatrice prévisionelle ;

– �marquer la crête et faire un repère de 
deux travers de doigt en dessous. Cette 
marque correspond au repère supé-
rieur cicatriciel ;

– �le pinch test est ensuite réalisé pour 
estimer la zone de résection latérale. 
Sa réalisation permet d’estimer la zone 
de résection par une approximation 
virtuelle des berges. Il convient de le 
réaliser avec une forte tension puis 
de diminuer cette marque de 2 centi-
mètres afin d’éviter d’appliquer une 
tension excessive ;

– �la même technique est utilisée en 
controlatéral ;

– �il faudra alors vérifier la symétrie des 
deux zones à réséquer.

>>> Le temps postérieur (fig 6a et 6b) :
– �le premier repère se fait au sommet du 

sillon inter-fessier ;
– �faire attention à bien le repérer et à ne 

pas le placer trop haut. Il devra être 
recouvert par les sous-vêtements ;

– �pinch test permettant de déterminer 
la zone à réséquer, elle devra être infé-
rieure à 8 cm. Le risque de désunion 
et nécrose est ici maximal. Cette zone 
est également le siège de nombreux 
lymphatiques ;

– �les limites céphalique postérieure 
et latérale sont réunies par une ligne 
passant par ces deux points ;

– �pour la ligne inférieure, il convient 
de répéter le pinch test à 8 et 16 cm de 
la ligne médiane postérieure. Le trait 
ainsi obtenu est concave en caudal ;

– �le dessin controlatéral est réalisé selon 
les mêmes modalités ;

– �il faut alors vérifier sa symétrie (hauteur 
de résection) ;

– �si besoin, c’est à ce moment que nous 
dessinons les LP flap. Leur dessin est 
en regard de la zone de résection. La 
largeur est approximativement celle de 
la fesse, soit 16 cm. Il débute en médial 
entre 3 à 5 cm de la ligne médiane. 
Leur hauteur est fonction du galbe 

Fig. 4 : Bourrelets du tronc traités par le bodylift.

Fig. 5: Pinch test latéral.
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recherché. Une fois le dessin réalisé, 
vérifier la symétrie de hauteur et la 
largeur des lambeaux droit et gauche.

>>> Le temps antérieur (fig. 7) :
– �une ligne passant par l’apophyse 

xyphoïde, l’ombilic et la vulve est 
tracée ;

– �le dessin de l’incision inférieure est 
débuté comme pour une abdomi-
noplastie à haute tension antérieure 
décrite par J.F. Pascal. On applique la 
règle des “7”, à savoir 7 cm de hauteur 
de la vulve, celle-ci étant liftée vers le 
haut. Toujours avec le pubis lifté, est 
tracé, perpendiculairement au sommet 
du tracé précédent, un trait horizon-
tal. Puis 7 cm sont marqués de part et 
d’autre du milieu qui correspond à la 
verticale rejoignant la partie centrale 
de la vulve ;

– �en liftant le tablier abdominal en 
supéro-interne, on dessine une droite 
rejoignant le points latéral antérieur 
et latéral inférieur. Il est important 
d’adapter le dessin afin de passer à 
2 cm au minimum du pli de flexion 
inguinal pour éviter de léser les 

Fig. 6A: Dessin de la resection postérieure et du LP flap (Le Louarn et Pascal flap)..

Fig. 6b: Pinch test postérieur.

Retrouvez les dessins 
préopératoires en vidéo :

– à partir du flashcode* suivant

– en suivant le lien :

http://tinyurl.com/bodyliftdessins

* Pour utiliser le flashcode, il vous faut télécharger une 
application flashcode sur votre smartphone, puis tout 
simplement photographier notre flashcode. L’accès à la 
vidéo est immédiat.
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lymphatiques et obtenir des berges 
inférieures d’épaisseur compatible 
avec celle du lambeau abdominal ;

– �le dessin de l’ombilic est un triangle 
isocèle dont la pointe est dirigée vers 
le bas. Sa hauteur sera inférieure à 
sa largeur, nous le verrons plus loin. 
Mais ce dessin permet d’obtenir, une 
fois l’ombilic repositionné, un triangle 
équilatéral par les forces de tension 
céphalo-caudales ;

– �la partie haute de résection n’est dessi-
née qu’à titre indicatif. Elle rejoint 
les deux points supérieurs passant 
au-dessus de l’ombilic. Cette résection 
sera déterminée en peropératoire.

2. La lipoaspiration (fig. 8)

Les zones systématiquement lipo
aspirées pour faciliter la mobilisation 
tissulaire sont situées en sus-pubien, 
trochantérien et sus-glutéal droit et 
gauche.
On doit également discuter :
– �la région sous-fessière pour traiter un 

excès adipeux et optimiser le galbe 
glutéal ;

– �la région latérale et postérieure pour 
redessiner la fesse ;

– �le pubis lorsqu’il est siège d’une impor-
tante stéatomérie ;

– �les hanches ;
– �l’hypochondre droit et gauche, en 

prenant soin de respecter le sillon 
sous-mammaire.

3. L’intervention

l Installation

Il existe deux temps opératoires dans le 
bodylift, un postérieur puis un antérieur. 
Le premier est critique. Le bon position-
nement et le contrôle de celui-ci permet 
d’éviter la survenue d’escarres et de 
compression occulaire, la région faciale 
étant sensible. Il faudra veiller au posi-
tionnement des bras pour éviter tout trau-
matisme des racines nerveuses du plexus. 
Enfin, le tablier abdominal devra être 
centré en antérieur sous peine de désé-

Fig. 7 : Lifting du pubis et de l’abdomen en décubitus dorsal : règle des 7/7/7. Être à 2 cm du pli inguinal 
pour conserver les vaisseaux lymphatiques.

Fig. 8: Zones de lipoaspiration et profondeurs de résection. 
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L’infiltration de sérum adrénaliné débute 
ce temps. Si les stéatoméries résiduelles 
sont importantes, il ne faut pas hésiter à 
infiltrer largement (2 litres). L’incision 
se fait selon le dessin préétabli. Le 
plan de dissection initial, en latéral, se 
situe au-dessus du fascia superficialis. 
L’ombilic est laissé en îlot. La dissection 
continue jusqu’à l’apophyse xyphoïde en 
V inversé. L’hémostase est alors méticu-
leuse et la nécéssité d’une cure de diasta-
sis est recherchée par la contraction des 
muscles droits de l’abdomen stimulés par 
le bistouri monopolaire.

Nous associons des points en cadre et 
surjet passé au monofilament résorbable 
pour traiter les diastasis. La résection 
cutanéo-adipeuse est alors faite puis, 
après bâti, la position de l’ombilic est 
déterminée en prenant soin de mettre 
en tension la région médiane. Il n’est 
pas rare d’asseoir le patient de quelques 
degrés pour faciliter la fermeture. 
La peau des patients après séquelles 

Le temps de fermuture est capital. Il vise à 
fermer hermétiquement tous les plans et 
à traiter les espaces morts. Il commence 
avec un fil de 0 ou 1 résorbable. Le fascia 
superficialis de chaque berge est suturé 
par des points simples au plan profond ; 
ensuite, nous réalisons une sous-peau 
au fil 2.0 résorbable en latéral et 3.0 
en médial et, enfin, un surjet intrader-
mique au monofilament résorbable 3.0 
est réalisé. L’oreille latérale est suturée 
en surjet passé au fil 2.0.

Nous ne mettons aucun drainage pour le 
temps postérieur. Le pansement associe 
colle, Stéri-Strips et pansement sec. Puis, 
un champ tissu est aggrafé au-dessus afin 
d’éviter de souiller les pansements lors 
du temps antérieur.

l Temps antérieur

Il fait appel à une abdominoplastie avec 
haute tension centrale associée à une 
lipoaspiration couramment utilisée. 

quilibrer les tensions latérales pouvant 
mener à un décallage des résections 
latérales. Les bras seront positionnés en 
abduction à 90° ; une compression inter-
mitente des mollets peut être discutée. 
Des gels de protection sont placés sous 
chaque point de pression et un rond de 
tête immobilise le rachis cervical.

l Temps postérieur

Le champage devra être poursuivi un 
maximum en antérieur. Il conviendra 
de bien répartir l’abdomen de part 
et d’autre du gel de protection situé 
en regard des épines iliaques afin de 
prévenir une asymétrie lors des résec-
tions. Le premier temps est celui de 
l’infiltration dorsale basse dans la zone 
de résection, sous le sillon sous-fessier 
si besoin. Une lipoaspiration à la 
canule de 5 mm de diamètre est réali-
sée dans les zones infiltrées. Celle-ci 
intéresse les plans profonds unique-
ment. Le volume aspiré sera quantifié 
et devra être symétrique.

L’incision est réalisée selon les dessins 
préétablis. Trois plans sont individua-
lisés et respectés afin de conserver le 
réseau lymphatico-veineux. Le premier, 
médian, s’étend sur 3 cm de part et 
d’autre de la ligne des épineuses. Cette 
zone est désépidermisée. Plus en laté-
ral, le plan du fascia superficialis est 
respecté jusquà la limite latérale de la 
fesse. Latéralement, le plan se situe juste 
au-dessus de l’aponévrose musculaire.

La réalisation des LP flap ne pose pas 
de problème technique particulier, leur 
incision se fait jusqu’au plan musculaire. 
Ils sont désépidermisés. Les pointes 
sont détachées en latéral. La dissection 
continue dans le plan sous-aponévro-
tique du muscle gluteus maximus. Ce 
décollement doit s’arrêter au niveau du 
tiers inférieur de la fesse. Le lambeau est 
alors fixé vers le bas pour venir s’insérer 
dans ce décollement, puis les pointes 
sont fixées en dedans du lambeau afin 
d’obtenir un croissant (fig. 9).

Fig. 9: Plicature puis transposition dans la fesse du LP flap désépidermisé. Ancrage des pointes du lam-
beau  au muscle glutéal majeur.
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bidités, un excès de poids résiduel et 
une intoxication tabagique non sevrée. 
Ces risques sont connus. Une sélection 
des patients, la préparation pour l’inter-
vention, un planning opératoire adapté 
et une technique rigoureuse permettent 
d’éviter ces situations pouvant être 
catastrophiques.

l Séromes

Ils sont moins fréquents depuis l’asso
ciation d’un décollement au-dessus du 
fascia superficialis et d’un capitonnage. 
Leur traitement réside en des aspirations 
itératives et le maintien d’une conten-
tion élastique. Si plus de 2 aspirations 
sont nécessaires ou que des signes géné-
raux apparaissent, il convient de réaliser 
un examen bactériologique.

l Infections

Superficielles, elles se traitent simple-
ment par des soins locaux. Si elles 
deviennent étendues, supérieures à 
5 cm dans notre pratique, il est légitime 
d’introduire une antibiothérapie per os. 
Nous utilisons en première intention, en 
absence d’allergies, l’association amoxi-
cilline-acide clavulanique à dose habi-
tuelle de 3 g/j. Dans de rares cas (2-3 %), 
une infection profonde, située dans le 
plan de décollement, nécessite un drai-
nage chirurgical, des soins locaux quoti-
diens et une antibiothérapie de longue 
durée. L’hospitalisation est systéma-
tique les premiers jours pour traiter le 
syndrome septique, réaliser le drainage 
chirurgical et instaurer un protocole de 
soin. La cicatrisation est alors dirigée. 
Elle peut se poursuivre sur plusieurs 
mois, et le résultat esthétique peut être de 
mauvaise qualité. Il faudra savoir propo-
ser à distance, soit plus de 1 an pour notre 
équipe, une reprise chirurgicale pour trai-
ter ces malfaçons cicatricielles.

l Anémie aiguë

Elle reste une des complications graves 
les plus fréquentes de cette intervention.

ment à J3 sauf s’il est taché ou souillé. 
L’utilisation d’un collecteur à urine nous 
semble intéressant. à J3, puis tous les 
jours, le patient prend une douche à la 
Bétadine scrub 4 %, les Stéri-Strips sont 
tannés à la Bétadine et des pansements 
secs sont placés. Le pansement doit être 
de courte durée car le patient ne doit 
pas rester plus d’une heure sans panty 
sous peine de voir s’installer un œdème 
important. La sortie est habituellement 
programmée entre J3 et J4.

Le patient est revu entre J4 et J6 après 
sa sortie, puis à 3 semaines et à 3 mois. 
Les soins à domicile durent en moyenne 
3 semaines. Les retards de cicatrisation 
superficiels et peu étendus, bien que 
fréquents, ne posent pas de problème 
particulier.

5. Complications

Elles sont plus fréquentes que dans la 
chirurgie de la silhouette plus traditio-
nelle et redoutées par nombre de chirur-
giens [3, 14, 15]. Pourtant, les patients 
les acceptent aisément, sûrement du fait 
du bénéfice esthétique et fonctionnel 
apporté par cette intervention.

Selon les équipes, les facteurs majorant 
la survenue de complications sont un 
IMC très élevé avant la perte de poids, 
un IMC résiduel élevé > 32, un poids non 
stabilisé ou une carence nutritionelle 
préopératoire et un tabagisme actif [3, 9]. 
Néanmoins, une indication réfléchie et 
une technique rigoureuse diminue la 
survenue de complications qui sont 
alors moins graves et finalement accep-
tables au vu du résultat escompté. Nous 
aborderons ici les complications les plus 
fréquentes présentées par argument de 
fréquence ainsi que leur prise en charge.

l Retard de cicatrisation,
nécroses cutanées

Ce sont les complications les plus 
fréquentes [3, 6]. Elles sont majorées 
pour les patients présentant des comor-

d’amaigrissement se distend volontiers 
les jours suivant la chirurgie. Pour éviter 
toute récidive du tablier abdominal, la 
résection doit être importante. Lors de 
la fermeture, la tension sera répartie sur 
le fascia superficialis pour éviter toute 
désunion secondaire.

La haute tension médiale est réalisée par 
deux points de fil résorbable non tressé 1, 
suivie d’un capitonage des espaces morts 
par des points de vicryl 0. L’ombilic est 
extériorisé et suturé par des points de 
Skoog, au fil non résorbable 4.0. Un 
surjet intéressant le fascia superficialis 
est réalisé sur toute la longueur de la cica-
trice, après avoir positionné deux redons 
n° 10. Enfin, la sous-peau est suturée par 
des points inversants de monocryl 3.0 
puis par un surjet au monocryl 3.0.

Le pansement est similaire au temps 
postérieur, à savoir : colle, Stéri-Strips 
et pansement sec.

Le panty est mis en place avant le réveil 
du patient. Celui-ci est ensuite posi-
tionné dans son lit assis à 30°.

4. Les suites opératoires

Cette période reste délicate. La douleur 
doit être parfaitement contrôlée le lever 
sera précoce, dès J1 ou J2 en fonction de 
la tolérance des patients pour diminuer 
le risque thrombo-embolique, la durée de 
séjour et le risque de cytostéatonécrose 
du LP flap. Les deux premiers jours, les 
morphiniques ont leur place, le relais se 
fait avec une association d’antalgiques 
de palier 1 et 2 per os. Une thrombopro-
phylaxie par HBPM est évidemment 
instaurée pour une durée de 15 jours.

Un contrôle NFS est prélevé à J1 et J2. 
Dans l’éventualité d’une carence en fer, 
un traitement pourra être instauré. Les 
transfusions sont exceptionnelles avec 
cette technique.

Les redons sont gardés jusqu’à un volume 
< 30 cm3 sur 24 heures. Premier panse-
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l Hypoesthésies majeures [14]

Elles surviennent à la région fessière ou 
abdominale. Elles sont partiellement 
résolutives à 1 an. Dans de rares cas, elles 
restent définitives. Les patients doivent 
en être informés en préopératoire.

l Accident thrombo-embolique

Bien que rare, il peut engager le pronos-
tic vital. La moindre douleur de jambe 
doit motiver une échographie-Doppler 
en urgence. De même, toute dyspnée 
brutale doit s’accompagner d’un 
angioscanner thoracique en urgence ou 
d’une scintigraphie.

[ Conclusion

Le bodylift, tel que décrit par J.F. Pascal 
auquel nous avons apporté quelques 
modifications, permet d’obtenir des 
résultats de qualité. Si les retards de cica-
trisation sont habituels, nous n’avons eu 
qu’une complication nécessitant une 
reprise chirurgicale et une antibiothéra-
pie prolongée sur plus de 40 cas. Une 
sélection pertinente des patients dont la 
population ne cesse de croître chaque 
année, une technique adaptée et un 
suivi régulier en font une intervention 
de choix pour les séquelles d’amaigris-
sement majeures.
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