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R. ABS
Président 2017 de la SOFCEP,
Chirurgien plasticien, MARSEILLE.

Le leadership 
de l’esthétique

N otre profession partage un label unique de “chirurgien plasticien” avec, pour 
spécialité, un titre composé “chirurgie plastique, reconstructrice et esthé-
tique”. Et même si nous exerçons notre activité dans des domaines aussi divers 

et variés que la chirurgie crânio-maxillo-faciale, la chirurgie de la main, les brûlures, 
les malformations congénitales…, notre organe cible reste essentiellement la peau, 
qui couvre tout le corps et que nous partageons, versant médical, avec nos confrères 
dermatologues.

Pendant longtemps, la médecine esthétique a été réservée à nos deux professions. 
À la nôtre et à celle des dermatologues qui, de par leur formation et leur expérience, 
peuvent se prévaloir d’une véritable expertise en la matière, aussi bien en termes de 
connaissance des produits (produits cosmétiques, injectables, peelings…) que de 
maîtrise des appareils (lasers, ultrasons, radiofréquence…) et de réactions de l’orga-
nisme aux différents traitements.

Or, depuis quelques années, sous la pression du lobby de l’industrie, de plus en plus 
de médecins généralistes et de spécialistes dont l’activité n’a rien à voir avec la chirur-
gie plastique ou la dermatologie (dentistes, ORL, ophtalmologistes, gynécologues…) 
se lancent dans la médecine esthétique, sans diplôme reconnu pour cette spécificité 
par l’Ordre des médecins.

À cette multiplication de praticiens qui se sont emparés de notre savoir-faire, s’ajoute 
un autre problème, dont vous et moi faisons les frais : une propagande à tout va et 
sans limite (publicité, démarchage, congrès…), avec des moyens colossaux pour les 
techniques de médecine esthétique, au détriment de notre activité de chirurgiens 
(pour laquelle, est-il besoin de le rappeler, toute démarche publicitaire est interdite).

Cette situation entraîne une baisse de notre activité chirurgicale alors que celle de la 
médecine esthétique explose.

Chers confrères, ne laissez pas cette activité médicale, dite “soft”, vous échapper 
(rappelons-nous nos confrères chirurgiens digestifs qui, faute d’avoir mesuré cet 
enjeu, ont laissé les endoscopies aux mains des gastro-entérologues). Nous avons 
une formation anatomique et chirurgicale solide. Il est aisé pour nous, chirurgiens, de 
s’en emparer et d’y exceller. Le chirurgien plasticien maîtrise en effet parfaitement les 
différentes solutions disponibles, que ce soit en médecine ou en chirurgie. Il connaît 
leurs avantages et surtout leurs limites, et préconise les traitements les plus indiqués.
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Nous devons nous réapproprier et cultiver 
ensemble le leadership de l’esthétique.

Notre société savante “mère”, la 
SOFCPRE, ancre depuis des années 
notre spécialité dans le domaine acadé-
mique de la recherche et de l’enseigne-
ment. L’autre société savante, la SOFCEP, 
orientée plutôt vers l’esthétique, est en 
pleine croissance de par son ouverture à 
l’international et aux jeunes praticiens, de 
même que par sa culture de la qualité, de 
l’éthique et de la “touche française” des 
soins prodigués. Quant à notre syndicat, 
le SNCPRE, il veille inlassablement sur la 
défense de notre pratique professionnelle.

Nous sommes LES experts de référence 
en esthétique et nous devons nous 
affirmer en tant que tels auprès des 

patients, du corps médical, de l’indus-
trie et des médias.

Comment ?

>>> En mettant en place des groupes 
d’étude et en délivrant un message clair, 
audible par tous, sans conflit d’intérêt 
lorsqu’une nouvelle technique ou un 
nouvel appareil arrive sur le marché.

>>> En réalisant des études scientifiques 
sur les méthodes de médecine et de 
chirurgie esthétiques.

>>> En faisant connaître nos actions aux 
médias, qui s’en feront l’écho d’autant 
plus facilement que nous agirons en 
toute indépendance, sans financements 
compromettants.

>>> En conjuguant nos talents et nos 
moyens à travers notre adhésion à nos 
sociétés savantes et à notre syndicat qui, 
par ce biais, encadrent nos études et nos 
actions.

Chers confrères, chers amis, nous devons 
nous donner les moyens de contrecarrer 
cette offensive, dont les premières vic-
times sont nos patients.

En qualité de président de la SOFCEP 
2017, je vous donne rendez-vous à 
Marseille, les 1er, 2 et 3 juin à l’occasion 
de notre Congrès national, mis sous le 
signe de l’Europe et de la Méditerranée.

À très bientôt

Pharyngolaryngectomie totale 
circulaire et reconstruction par 
lambeau libre de jéjunum

La technique de reconstruction pharyngée lors des pharyngolaryngectomies totales 
circulaires fait souvent appel au lambeau libre de jéjunum. C’est un lambeau qui 
donne de bons résultats fonctionnels et reste le standard dans ces indications.
Nous présentons étape par étape la méthode de prélèvement et les détails propres 
à cette chirurgie.

Retrouvez cette vidéo :

– �à partir du flashcode* 
ci-contre

* 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.

SUPPLÉMENT VIDÉO

Q. QASSEMYAR, P. GORPHE, 
J.-B. SCHAFF
Département de Carcinologie Cervico-Faciale,
Service de Chirurgie Plastique Gustave 
Roussy, Cancer Campus Grand Paris,
VILLEJUIF.

– �en suivant le lien : 
http://realites-chirplastique.com/jejunumflap
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RÉSUMÉ : L’augmentation mammaire par prothèses est une intervention courante en chirurgie es-
thétique. L’essor des transferts graisseux en chirurgie mammaire a permis aujourd’hui au lipofilling 
de devenir, dans certaines indications, une alternative aux prothèses. Le but de cet article est de 
comparer les résultats à long terme des deux techniques d’augmentation mammaire afin de définir la 
meilleure solution pour chaque patiente. 
Le lipofilling apporte une augmentation modérée avec une forme plus naturelle, alors que les pro-
thèses apportent une augmentation franche avec un décolleté plus galbé. Le point clé est donc de 
comparer les deux types de résultats possibles, avec la patiente en consultation préopératoire, afin 
de choisir ensemble la technique la plus adaptée.

C. HO QUOC
Chirurgie plastique, esthétique 
et reconstructrice,
LYON.
www.dr-hoquoc.com

Augmentation mammaire esthétique : 
comment choisir entre prothèses 
et lipofilling ?

L’ augmentation mammaire est 
une intervention courante en 
chirurgie esthétique. Cette pro-

cédure se fait classiquement par la mise 
en place de prothèses. L’avènement des 
transferts graisseux en chirurgie mam-
maire [1,2] a permis au lipofilling de 
devenir une alternative aux prothèses 
[3] dans certaines indications. Aussi, 
il nous a semblé intéressant de compa-
rer les résultats à long terme des deux 
techniques d’augmentation mammaire. 
Le but de cette étude est d’apporter des 
réponses à chaque patiente, afin de choi-
sir la meilleure solution entre prothèses 
ou lipofilling pour une augmentation 
mammaire esthétique.

Matériel et méthodes

Nous avons réalisé une étude rétros-
pective sur une série homogène de 
patientes consécutives opérées par le 
même chirurgien. Chaque cas d’aug-
mentation mammaire a été réalisé avec 

des prothèses ou avec un lipofilling 
esthétique [4,5], sans geste de pexie 
cutanée associée. Une antibioprophy-
laxie systématique était réalisée en 
peropératoire.

Les prothèses mammaires ont été mises 
en place en position rétro-pectorale par 
voie péri-aréolaire inférieure [6] sous 
anesthésie générale. Un anesthésique 
local type ropivacaïne était injecté dans 
la loge rétromusculaire en fin d’inter-
vention. Les sutures au niveau du sein 
étaient réalisées à l’aide d’un surjet de 
fil résorbable. Le drain mis en place était 
retiré le lendemain de l’intervention et 
une contention mammaire était main-
tenue pendant 15 jours. Les prothèses 
étaient en gel de silicone, de forme 
ronde, de profil haut à extra-haut, et à 
paroi micro texturée.

Le lipofilling mammaire était égale-
ment réalisé sous anesthésie générale. 
La lipoaspiration des stéatoméries 
avait lieu après infiltration au sérum 
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adrénaliné (un milligramme d’adré-
naline dans 500 cc de sérum physio-
logique injectable). Le prélèvement 
se faisait à la canule de 4 mm de dia-
mètre branchée sur une aspiration avec 
recueil du tissu graisseux dans un fla-
con de redon [4]. L’anesthésique local 
type ropivacaïne était infiltré au niveau 
des zones donneuses après le prélève-
ment. Le tissu graisseux prélevé était 
centrifugé à 3 000 tours par minute pen-
dant 30 secondes (500G). Les incisions 
au niveau du sein étaient réalisées à 
l’aide d’un trocart de 18G, et la réinjec-
tion de tissu graisseux centrifugé était 
rétro-traçante avec une canule de 2 mm 
mono-perforée. Le transfert graisseux 
se faisait de la zone profonde vers la 
superficie, jusqu’à obtenir une surcor-
rection par rapport au volume souhaité 
[5]. Les gestes associés à la chirurgie 
étaient les fasciotomies percutanées, à 
la demande, dans les zones de tension 
localisée. Les sutures au niveau du sein 
étaient réalisées à l’aide de points de fil 
très fin à résorption rapide, et un panse-
ment gras modelant était mis en place 
sur la zone receveuse.

L’efficacité et la tolérance des deux tech-
niques chirurgicales ont été évaluées par 
la patiente et par le chirurgien à un an 
postopératoire.

Résultats

L’étude rétrospective homogène a 
retrouvé 51 patientes opérées, dont 
24 cas de prothèses et 27 cas de lipofil-
ling. Le volume moyen de la prothèse 
mammaire a été de 312,5 cc (225-350) 
par sein. Le volume moyen du lipofil-
ling a été de 344,8 cc (180-620) par sein. 
Les résultats à un an postopératoire ont 
été jugés bons à très bons dans 96 % des 
cas de prothèses et dans 91 % des cas 
de lipofilling. Dans 4 % des cas, une 
intervention complémentaire a été réa-
lisée pour obtenir le résultat souhaité 
par la patiente. Les cas cliniques sont 
illustrés de façon comparative par les 
cas cliniques 1 et 2.

Cas clinique n° 1

Prothèses rondes rétromusculaires 320 cc profil haut

Lipofilling de 400 cc à droite et 405 cc à gauche

Patiente de 28 ans.

Patiente de 33 ans.

Vue préopératoire de face

Vue préopératoire de face

Vue à un an postopératoire de face

Vue à un an postopératoire de face

Vue préopératoire de 3/4

Vue préopératoire de 3/4

Vue à un an postopératoire de 3/4

Vue à un an postopératoire de 3/4
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Discussion

L’étude que nous avons réalisée permet 
de comparer les prothèses et le lipofil-
ling dans les augmentations mammaires 
esthétiques.

Le volume moyen de l’augmentation 
mammaire est sensiblement équiva-
lent. Pour les prothèses [6], le choix du 
volume dépend essentiellement de la 
base du sein et de la laxité cutanée. Pour 
le lipofilling, il dépend essentiellement 
du site receveur [7, 8] dans lequel est 
transférée la graisse centrifugée [9]. Bien 
que le volume soit pratiquement le même 
pendant l’intervention, il convient d’an-
ticiper le taux de résorption de 30 % sur 
les trois premiers mois [10] pour les 
patientes traitées par lipofilling, ce qui 
explique en partie la différence de résul-
tat à distance.

Le résultat à long terme est donc dif-
férent entre les deux techniques. Les 
prothèses apportent une projection du 
sein plus importante (bonnet C à D) et 
un décolleté plus galbé. Le lipofilling 
apporte une projection modérée (bon-
net B à C) et une forme plus naturelle 
du sein. De plus, le remodelage de la 
silhouette lié à la lipoaspiration est un 
bénéfice secondaire très apprécié par 
la patiente qui a choisi la solution lipo-
filling [11].

Le taux de satisfaction à long terme est 
très élevé dans notre série de patientes 
opérées par prothèses ou par lipofil-
ling esthétique. Il résulte de la discus-
sion avec la patiente lors de l’entretien 
préopératoire. Il est important de com-
prendre le souhait de la patiente notam-
ment sur le volume et la forme des seins 
[9]. L’iconographie comparative entre 
les deux techniques nous apparaît fon-
damentale lors de cette consultation, et 
le choix se fait de façon conjointe avec la 
patiente [10, 11].

L’association du lipofilling avec les pro-
thèses est, dans notre expérience, inté-
ressante dans certains cas secondaires 

Cas clinique n° 2

Prothèses rondes rétromusculaires 350 cc profil haut

Lipofilling de 360 cc à droite et 350 cc à gauche

Patiente de 34 ans.

Patiente de 40 ans.

Vue préopératoire de face

Vue préopératoire de face

Vue à un an postopératoire de face

Vue à un an postopératoire de face

Vue préopératoire de 3/4

Vue préopératoire de 3/4

Vue à un an postopératoire de 3/4

Vue à un an postopératoire de 3/4
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L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits 
d’intérêts concernant les données publiées 
dans cet article.

Conclusion

La primo-augmentation mammaire 
esthétique par prothèses ou par lipofil-
ling donne d’excellents résultats au long 
cours. Nous constatons un fort taux de 
satisfaction des patientes avec les deux 
techniques, bien que les deux types de 
résultats soient différents. Le lipofilling 
apporte une augmentation modérée avec 
une forme plus naturelle du sein [4, 5, 
9], alors que les prothèses apportent une 
augmentation franche avec un décol-
leté plus galbé [3, 6, 12]. Le point clé 
est de comparer, en consultation avec 
la patiente, les deux types de résultats 
possibles, afin de choisir ensemble la 
technique la plus adaptée.

BIBLIOGRAPHIE

1.	Ho Quoc C, Foyatier JL, Meruta A et al. 
Lipofilling, an efficient solution 
for breast sequelae after cardiotho-
racic surgery. Ann Chir Plast Esthet, 
2015;60;522-526.

ou alors chez des patientes très minces 
pour lesquelles le tissu sous cutané est 
tellement fin que des plis peuvent se 
sentir lors de la palpation des prothèses. 
Dans ce cas, le transfert graisseux peut 
agir comme une interface naturelle entre 
la peau et la prothèse, apportant ainsi un 
aspect plus souple lors de la palpation 
des seins [12].

Il est important que le suivi par imagerie 
à distance soit réalisé par un radiologue 
expérimenté dans le domaine, et par le 
même radiologue que celui qui a réalisé 
le bilan préopératoire. En effet, il pourra 
comparer plus facilement les clichés 
qu’il aura lui-même réalisés [13]. 

Dans le cas du lipofilling, de petits 
kystes classiques de cytostéatonécrose 
peuvent apparaître à distance de l’in-
tervention. Ces kystes, lorsqu’ils sont 
gênants, peuvent être ponctionnés en 
consultation de façon simple afin d’en 
faire le diagnostic et le traitement [14].

❙	� Le volume moyen peropératoire de l’augmentation mammaire par 
prothèses (312,5 cc) ou par lipofilling (344,8 cc) est sensiblement 
équivalent dans notre série de patientes.

❙	� Le résultat à long terme est différent entre les deux techniques. Les 
prothèses apportent une projection du sein plus importante (bonnet 
C à D) et un décolleté plus galbé. Le lipofilling apporte une projection 
modérée (bonnet B à C) et une forme plus naturelle du sein.

❙	� Le taux de satisfaction à long terme est très élevé dans les deux 
séries. L’iconographie comparative en consultation préopératoire 
permet d’orienter la patiente vers la solution la plus adaptée.

❙	� Le suivi par imagerie à distance est important à faire par un 
radiologue expérimenté dans le domaine, et par le même 
radiologue que celui qui a réalisé le bilan préopératoire.

❙	� Dans le cas du lipofilling, des petits kystes classiques de 
cytostéatonécrose peuvent apparaître à distance de l’intervention. 
Ces kystes peuvent se traiter simplement par une ponction en 
consultation.

POINTS FORTS
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RÉSUMÉ : L’exentération pelvienne est une chirurgie mutilante ayant pour conséquence l’amputation 
des organes pelviens et parfois associée à une résection du plancher musculaire pelvien, voire à une 
perte de substance périnéale plus ou moins étendue. La vacuité du pelvis est pourvoyeuse d’une morbi- 
mortalité élevée en raison de la transposition des anses intestinales dans le petit bassin avec des 
risques de fistules digestives, d’occlusion et d’infection en raison de l’espace mort. La reconstruction 
vaginale améliore donc la tolérance de cette intervention, en comblant le vide pelvien. Elle permet 
à ces patientes de maintenir un schéma corporel féminin proche de la normale et possiblement de 
poursuivre une activité sexuelle.
Étant donné la morbidité importante de l’exentération pelvienne, la reconstruction vaginale doit ap-
porter un bénéfice immédiat sans ajouter de risque supplémentaire. Il est donc évident de privilégier 
une technique simple, rapide, fiable et apportant du tissu de bonne qualité. 

B. HERSANT1,2, L. BRESSON1, 
R. BOSC2, J.-P. MENINGAUD2, 
F. NARDUCCI1, E. LEBLANC1
1 Département de Chirurgie gynécologique, 
Centre Oscar Lambret, LILLE,
2 Département de Chirurgie plastique, 
reconstructrice, esthétique et maxillo-faciale, 
Hôpital Henri Mondor, CRÉTEIL.

La reconstruction vaginale totale 
dans les exentérations pelviennes

L a chirurgie d’exentération pel-
vienne est une chirurgie peu fré-
quente qui consiste en la résection 

monobloc des organes pelviens : génitaux 
(ovaires, utérus, col et vagin), urinaires 
(urètre et vessie) et digestifs (rectum et/
ou anus). L’objectif est l’exérèse carcino-
logique et, en fonction du cas, qu’elle soit 
totale ou partielle, emportant ou non le 
plancher pelvien voire le périnée (clas-
sification de Magrina) [1], l’exentération 
pelvienne est toujours une chirurgie 
mutilante.

Son indication principale est le cancer 
épithélial utérin (col ou corps) étendu à 
la vessie et/ou au rectum [2]. Elle peut 
aussi être envisagée dans certains cas de 
tumeurs de la vulve, du vagin, mais aussi 
de la vessie et plus rarement du rectum 
ou de l’anus. Bien que parfois proposée 
d’emblée dans les formes localement 
évoluées de la maladie, l’importance 
de ce geste le réserve en règle aux cas de 
récidive locale. Dans tous les cas, cette 
intervention n’est envisagée qu’après un 
bilan complet excluant toute dissémina-

tion extra-pelvienne et avec la certitude 
de “passer” dans tous les plans en zone 
saine. En effet, si l’exentération pel-
vienne pratiquée à titre curatif (exérèse 
in sano et sans dissémination à distance) 
offre des chances de survie de plus de 
50 % à 5 ans, ce résultat chute à moins de 
10 % en cas de geste palliatif, taux quasi 
équivalent à celui obtenu en l’absence 
de chirurgie [1].

Plus rarement, l’indication peut être 
posée devant des séquelles thérapeu-
tiques importantes de la radiothérapie 
(fistules vésico et/ou recto-vaginales, 
radio-induites), chez une patiente dont 
la maladie est par ailleurs contrôlée.

Quoi qu’il en soit, cette large exérèse 
viscérale est pourvoyeuse d’une mor-
bi-mortalité élevée [1, 2] en raison de 
la descente des anses intestinales dans 
un petit bassin plus ou moins vidé et 
dépéritonisé, avec des risques élevés de 
fistules digestives, d’infection ou d’oc-
clusion majorés par la radiothérapie 
antérieure…
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une technique simple, rapide, fiable et 
apportant un tissu de bonne qualité.

Les lambeaux libres sont à éviter, en rai-
son de leur complexité au cours d’une 
chirurgie déjà longue, et en raison de la 
fragilité des anastomoses vasculaires en 
milieu irradié.

L’objectif de cet article est donc de sen-
sibiliser le chirurgien plasticien à la 
reconstruction vaginale en cas d’exenté-
ration pelvienne, de lister les différentes 
techniques et d’établir une stratégie pour 
le choix du lambeau.

Les différentes techniques

Les différents lambeaux sont illustrés 
dans la figure 1.

>>> Epiplooplastie et greffe de peau 
(technique de Wheeless)

Cette technique ancienne consiste à 
pédiculer un lambeau d’épiploon sur 
l’artère gastro-épiploïque droite et à le 
transposer dans la cavité pelvienne où 

Après le temps d’exérèse vient donc celui 
du comblement pelvien et la reconstruc-
tion des organes amputés. Ainsi, lorsque 
l’anus a pu être conservé, le rétablisse-
ment de la continuité est effectué (mais 
une stomie de protection temporaire est 
souvent réalisée). En ce qui concerne les 
organes urinaires, la dérivation conti-
nente de type Miami [4, 5], qui consiste 
en la réalisation d’une néovessie par un 
lambeau colique avec transposition des 
uretères et l’évacuation des urines au 
niveau de l’ombilic, est largement utili-
sée par les équipes françaises.

Chaque fois que possible, le tablier de 
l’épiploon est descendu dans le pelvis, 
non tant pour le combler (car un volume 
important est nécessaire) que pour repé-
ritoniser les parois pelviennes mises à 
nu, limitant ainsi le risque d’adhérences 
digestives et d’occlusion/fistules.

La reconstruction vaginale a plusieurs 
intérêts. D’une part, le néovagin permet 
de compléter le comblement du pelvis, 
ce qui réduit encore les complications 
digestives. D’autre part, il permet à la 
patiente de maintenir son schéma corpo-

rel, de poursuivre une activité sexuelle 
et d’améliorer sa qualité de vie. Cette 
reconstruction permet également de 
faciliter le suivi gynécologique par un 
examen clinique au spéculum à chaque 
consultation.

Cette intervention est donc multidiscipli-
naire et peut nécessiter la présence d’un 
chirurgien gynécologue, d’un viscéral, 
d’un urologue et d’un plasticien. Certains 
praticiens, très spécialisés et expérimen-
tés, peuvent assurer le rôle de tous les 
intervenants. Il reste néanmoins préfé-
rable d’établir une collaboration entre 
spécialistes de manière à ce que chaque 
chirurgien effectue son geste parfaite-
ment dans le temps qu’il lui est consacré.

Chaque chirurgien plasticien ayant un 
exercice hospitalier peut être amené à 
collaborer avec les chirurgiens gynéco-
logues sur ce type d’intervention.

Étant donné la morbidité importante de 
l’exentération pelvienne, la reconstruc-
tion vaginale doit apporter un bénéfice et 
ne pas ajouter un risque supplémentaire. 
Il est donc évident qu’il faut privilégier 

Fig. 1A : Illustration des différents lambeaux pour la reconstruction vaginale totale en position anatomique. Fig. 1B : Illustration des différents lambeaux pour la 
reconstruction vaginale totale en position gynécologique.

A B



réalités en Chirurgie Plastique – n° 20_Mars 2017

11

il est modelé sur un conformateur tubu-
laire. Une greffe de peau mince en filet 
est réalisée d’emblée ou secondairement 
vers J10 [6]. Cette procédure n’est pas, 
selon nous, la technique de premier 
choix car elle nécessite un épiploon 
de bon volume (peu fréquent chez des 
patientes souvent “consumées” par leur 
maladie), le risque de sténose vaginale 
élevé car la perméabilité doit être main-
tenue par application régulière d’un 
mandrin [7]. Elle peut être utilisée dans 
des cas, d’exentération partielle (anté-
rieure) chez une patiente obèse, ou de 
sacrifice isolé du vagin et de l’utérus.

>>> Entéro-colpoplastie

Le sigmoïde, le caecum ou l’iléon 
peuvent être utilisés pour reconstruire 
le vagin. Bien que le calibre et la fiabilité 
de ces substituts soient intéressants, les 
secrétions et les contractions qu’ils occa-
sionnent, n’en font pas une technique de 
premier choix [1].

>>> Le DIEP vertical pédiculé (fig. 1A et 2)

Cette reconstruction nous semble être 
une technique de premier choix [8]. Un 
angioscanner avec repérage des perfo-
rantes (fig. 3) de l’artère épigastrique 
inférieure doit être demandé systémati-
quement en planification préopératoire. 
Le coté du prélèvement doit être décidé 
avant l’intervention en concertation avec 
le chirurgien gynécologue, en fonction 
de la qualité des perforantes vues à 
l’angioscanner et de la localisation des 
futures dérivations (colostomie, Miami).

Le chirurgien plasticien doit être présent 
au début de l’intervention pour repérer 
les perforantes au Doppler, faire le des-
sin du lambeau et vérifier que lors de la 
laparotomie médiane, les perforantes ne 
sont pas abîmées.

La levée du lambeau est classique 
comme pour la reconstruction mam-
maire sauf que le lambeau reste pédiculé 
sur les vaisseaux épigastriques inférieurs 
jusqu’à la bifurcation avec les vaisseaux 

droit jusqu’à la bifurcation entre les vais-
seaux épigastriques inférieurs profonds 
et les vaisseaux iliaques externes.

Le lambeau est ensuite conformé de 
manière à ce que la partie supérieure 

iliaques. La palette est cependant unila-
térale et verticale. On réalise une incision 
selon le dessin pré établi puis on lève le 
lambeau en sus aponévrotique jusqu’à la 
visualisation des perforantes qui seront 
disséquées à travers le muscle grand 

Fig. 2 : Dessin de la palette cutanée du DIEP vertical pédiculé.

Fig. 3 : Reconstruction par angioscanner pour le repérage des perforantes de l’artère épigastrique inférieure.
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transposition correcte dans le pelvis. 
Ensuite, on réalise une incision sur l’axe 
du lambeau en regard du condyle médial 
pour trouver le tendon du Gracilis (en 
général, celui-ci est sous le corps charnu 
du muscle Sartorius). Une fois que le 
muscle Gracilis est repéré, la palette cuta-
née, centrée sur les 2 tiers proximaux, est 
alors incisée et levée avec le muscle, de 
distal en proximal. Il est nécessaire de 
faire des points de suture entre l’aponé-
vrose musculaire et la palette cutanée car 
il est facile de décrocher la palette cuta-
née du muscle Gracilis.

On réalise ensuite un tunnel sous 
cutané à la racine de la cuisse, de 
manière à transposer les 2 lambeaux 
qu’on suture l’un à l’autre sur la ligne 
médiane. Les risques sont le sérome 
de la zone donneuse (un drainage est 
systématiquement mis en place), la 
nécrose de la palette cutanée survient 
dans 15 % des cas, mais le support mus-
culaire permet une ré épithélialisation 
dans un second temps, ou une couver-
ture par greffe de peau qui sera réalisée 
plus à distance.

La patiente doit donc être prévenue 
qu’elle aura possiblement des cica-

réalisée. Le modelage du néovagin est 
le même que dans le DIEP sauf que ce 
lambeau est plus épais.

>>> Lambeau musculocutané de 
Gracilis bilatéral (fig. 1B et 5)

Il s’agit du premier lambeau décrit pour 
la reconstruction vaginale [9-11]. Sa qua-
lité (en dehors du terrain irradié) et son 
épaisseur en font un lambeau de choix 
notamment lorsque l’abdomen s’avère 
être un mauvais site donneur (chirur-
gie antérieure, mauvaise qualité des 
perforantes à l’angioscanner). Le prélè-
vement est cependant difficile car la dif-
ficulté réside dans le repérage du muscle 
Gracilis, la palette cutanée devant être 
centrée sur celui-ci. L’axe du lambeau se 
situe entre l’épine pubienne et le centre 
du condyle médial du genou.

Dans un premier temps, on réalise une 
incision à la racine de la cuisse sur cet 
axe pour vérifier que le pédicule vascu-
laire issu de l’artère circonflexe médiale 
issue de l’artère fémorale profonde se 
situe bien dans les 10 premiers centi-
mètres. Si le pédicule proximal du mus-
cle est au-delà, alors le point de pivot du 
lambeau est trop bas pour permettre une 

du lambeau corresponde à la paroi anté-
rieure du néovagin et que la partie infé-
rieure du DIEP corresponde à la paroi 
postérieure du néovagin. Le dôme du 
néovagin correspond à la zone de pli-
cature du lambeau. Les parois latérales 
sont alors suturées par des points séparés 
de vicryl 0 puis le lambeau est transposé 
délicatement dans le pelvis. Le lambeau 
est alors suturé à l’antre vaginal. Il est 
préférable de passer les fils avant de 
transposer le lambeau.

>>> VRAM muscle sparing (Vertical 
rectus abdominis muscle) (fig.1A et 4)

Ce lambeau musculocutané fiable et 
rapide est très utilisé par nos collègues 
gynécologues [1, 2]. Les complications 
de paroi qu’il engendre (éventration, 
abcès de paroi) doit le faire reléguer en 
seconde position. La technique est clas-
sique et consiste à inciser l’aponévrose 
antérieure du grand droit en regard de 
la palette cutanée. Des points séparés de 
vicryl peuvent être faits entre l’aponé-
vrose et la peau pour éviter le savonnage 
du lambeau.

Le lambeau est levé de la partie haute en 
préservant la gaine postérieure du grand 
droit vers le bas en direction des vais-
seaux iliaques externes. Les vaisseaux 
épigastriques profonds supérieurs sont 
ligaturés. Pour être le plus conservateur 
possible, il faut prélever une bandelette 
musculaire de 1 à 2 cm de part et d’autre 
du pédicule épigastrique profond infé-
rieur sous contrôle de la vue. La ferme-
ture soigneuse de la paroi est ensuite 

Fig. 4 : Lambeau type VRAM muscle sparring. Fig. 5 : Lambeau musculocutané de Gracilis bilatéral.
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À la suite des lavages, une dilatation 
par un mandrin est réalisée quotidien-
nement et un retour à la vie sexuelle est 
préconisé dès l’obtention de la cicatrisa-
tion du néovagin.

La qualité de vie sexuelle 
après reconstruction vaginale

Selon Ratliff et al. [15], 52 % des femmes 
ne retrouvent pas de sexualité après une 
chirurgie d’exentération, même après 
reconstruction. Cependant, plus de 
70 % d’entre elles se disaient satisfaites 
d’avoir un néovagin fonctionnel.

L’arrêt total de la vie sexuelle est pro-
portionnel à l’âge de la patiente et au 
faible niveau socio-économique [1]. 
Également, le développement d’un syn-
drome dépressif et la prise médicamen-
teuse peuvent être un frein à une reprise 
d’activité sexuelle. Les traitements tels 
que la chimiothérapie ou la ménopause 
induite par l’ovariectomie diminuent 
également la libido. Les cicatrices, la 
colostomie et la dérivation urinaire 

irradié ou en cas de ligature de l’artère 
iliaque interne lors de l’exentération.

Suites opératoires 
à ne pas négliger

La mise en place d’une lame de drainage 
permet des lavages quotidiens. La sur-
veillance du lambeau à l’aide du spécu-
lum (± sous anesthésie générale) doit être 
régulière. En effet, la nécrose du lambeau 
est un risque majeur de fistule et entraîne 
une sténose du néovagin. Il faut dans ce 
cas, sous anesthésie générale, débrider 
les zones nécrotiques et interposer une 
plaque interface (ex : Vicryl) entre le 
contenu digestif et le lambeau. On peut 
tenter de repositionner le lambeau si la 
nécrose était partielle ou laisser en cicatri-
sation dirigée en cas de lambeau musculo-
cutané avec une bonne viabilité du muscle 
(Gracilis) car une ré-épithialisation peut 
se faire. Une greffe de peau peut être pré-
vue à distance. En cas de nécrose totale du 
lambeau, il faut refaire une reconstruction 
(voir les différentes possibilités proposées 
dans l’article) plus à distance.

trices supplémentaires à la face interne 
des cuisses, en plus de la cicatrice de la 
laparotomie.

>>> Le lambeau musculocutané glutéal 
inférieur bilatéral

Il s’agit d’un lambeau musculocutané de 
la face postérieure proximale de la cuisse 
[12]. Ce lambeau est peu intéressant pour 
la reconstruction vaginale totale pour 
plusieurs raisons. D’une part, le point 
de pivot de ce lambeau est à distance de 
l’antre vaginal. C’est donc un lambeau 
plutôt indiqué pour la couverture péri-
néale [12]. Nous ne retiendrons pas cette 
technique en première intention.

>>> Lambeau cutané pudendal interne 
bilatéral (lambeau dit en pétale de 
lotus, de transposition génito-crural ou 
Gluteal fold perforator) (fig.1B)

Il existe différents types de lambeaux 
cutanés vascularisés par les perforantes 
de l’artère pudendale interne [14]. On 
peut repérer les perforantes majeures en 
utilisant le Doppler dans la zone trian-
gulaire située entre l’anus, le vagin et la 
tubérosité ischiatique. Il s’agira du point 
de pivot du lambeau. Il existe donc dif-
férents dessins de cette palette (fig.1B) : 
vertical, parallèle au sillon génito-crural, 
horizontal, ou suivant le sillon sous fes-
sier. La levée du lambeau se fait de distal 
en proximal, en prélevant la peau et la 
graisse et en s’épaississant en arrivant 
vers les perforantes, de manière à toutes 
les englober dans le prélèvement. La dis-
section des perforantes peut engager la 
viabilité du lambeau surtout en territoire 
irradié. Pour reconstruire un vagin en 
totalité, il faudra alors effectuer un pré-
lèvement bilatéral et une suture médiane 
des lambeaux après transposition à tra-
vers un tunnel sous cutané.

Ces lambeaux ne sont à pas à envisager 
en première intention mais uniquement 
si le prélèvement abdominal n’est pas 
possible ou que la reconstruction par 
Gracilis a échoué. En effet, le taux de 
nécrose [13] est élevé en raison du terrain 

❙	� La reconstruction vaginale en cas d’exentération pelvienne permet 
le comblement de la vacuité pelvienne et le maintien d’un schéma 
corporel féminin avec une possible poursuite de l’activité sexuelle.

❙	� Étant donné la morbidité importante de cette chirurgie, la 
reconstruction vaginale doit apporter un bénéfice et ne pas ajouter 
un risque supplémentaire : les lambeaux locorégionaux pédiculés 
sont à privilégier.

❙	� La première partie du comblement pelvien correspond à la 
transposition de l’épiploon dans le petit bassin, lorsqu’elle est 
possible.

❙	� Les 2 lambeaux de choix sont le DIEP vertical pédiculé et le 
lambeau musculocutané de Gracilis bilatéral.

❙	� La planification préopératoire est indispensable : terrain, 
localisation des futures dérivations (Miami en para-ombilical droit 
et colostomie souvent à gauche), angioscanner avec repérage des 
perforantes.
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sont également des freins à une sexua-
lité épanouie.

Conclusion

La reconstruction vaginale après exenté-
ration pelvienne permet la diminution 
des complications postopératoires, infec-
tieuses ou digestives, en assurant un com-
blement pelvien adéquat. Elle améliore 
donc le pronostic de cette intervention 
lourde et mutilante. Par ailleurs, la recons-
truction vaginale permet à ces patientes, 
souvent affaiblies sur le plan psycholo-
gique, de maintenir un schéma corporel 
féminin proche de la normale et de pou-
voir si elles le souhaitent poursuivre une 
activité sexuelle. La collaboration entre 
les différents acteurs (chirurgiens, gyné-
cologues, urologues, digestifs, plasticiens, 
anesthésistes-réanimateurs, et onco-psy-
chologues) permet une amélioration des 
résultats carcinologiques et fonctionnels 
de cette importante intervention et de son 
acceptation.
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Couverture en aigu 
d’une fracture ouverte de genou

N ous vous présentons ici le cas d’un 
homme de 61 ans, présentant un 
traumatisme du membre infé-

rieur droit, suite à un accident de moto. 
Il présentait comme principaux antécé-
dents une artériopathie oblitérante des 
membres inférieurs et une intoxication 
alcoolo-tabagique non sevrée.

Le bilan lésionnel initial retrouvait, sur 
le plan orthopédique :
– une fracture du condyle fémoral latéral ;
– un arrachement complet du plan liga-
mentaire latéral du genou ;
– une fracture arrachement de la tête de 
la fibula ;
– une désinsertion du vaste latéral à son 
insertion patellaire et de l’aileron rotu-
lien externe.

Sur le plan musculocutané, il existait 
un important dégantage de mi-cuisse à 
mi-jambe, avec délabrement musculaire 
de la jambe et de certains muscles de la 
cuisse, notamment le muscle gracilis et 
le muscle jumeau externe.

La prise en charge chirurgicale ortho-
pédique a consisté notamment en un 
parage et un lavage des tissus lésés. 

L’épicondyle fémoral a été repositionné 
et fixé par une agrafe tabouret et le 
condyle fémoral par une vis canulée. 
Une arthrodèse tibio-fibulaire proximale 
a été réalisée. Le tractus iliotibial a été 
réinséré au niveau du tubercule de Gerdy 
permettant la couverture de l’ostéosyn-
thèse fémorale, l’aileron externe sur la 
patella, et le vaste latéral à la rotule et 
au tendon quadricipital pour refermer 
le cul de sac quadricipital. À la fin du 
traitement chirurgical orthopédique, il 

persistait une exposition de la vis d’ar-
throdèse (fig. 1).

Après parage et dégraissage de la peau, 
une angiographie à l’indocyanine mon-
trait une hypovascularisation du décol-
lement cutané et donc l’impossibilité de 
couvrir la vis d’arthrodèse de la fibula et 
la partie antérieure du genou.

Quelle technique de couverture 
auriez-vous alors proposé ?

Fig. 1 : Exposition osseuse et de matériel d’ostéosynthèse après la prise en charge orthopédique des fractures. 
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Cas clinique

pour deux raisons, la première et la plus 
importante était l’intoxication tabagique 
massive du patient. De plus, le dégantage 
de jambe avait donc emporté l’intégralité 
du réseau veineux superficiel, souvent 
intéressant afin d’améliorer le drainage 
de ces lambeaux.

>>> Autre lambeau musculaire

Devant le délabrement musculocutané 
touchant la face antérieure du genou, 
la face antéroexterne de cuisse et l’en-
semble de la jambe, ainsi que le terrain 
athéromateux de notre patient, nous 
avons décidé de réaliser un lambeau 
locorégional de sartorius à pédicule dis-
tal (fig. 2 et 3). Une angiographie à l’in-
docyanine peropératoire a confirmé la 
viabilité de l’ensemble du muscle sarto-

Les solutions

>>> Repositionnement de la peau dégantée

C’est la technique à préférer dans un pre-
mier temps devant un cas de dégantage. 
La peau doit être dégraissée totalement 
et multiperforée si possible (comme pour 
une greffe de peau). Un pansement par 
VAC thérapie peut permettre d’appli-
quer la peau de manière plus optimale. 
Dans la plupart des cas cependant, une 
nécrose partielle survient dans les jours 
suivant le repositionnement de cette 
peau dégantée, entraînant la réalisation 
d’un ou de plusieurs parages itératifs.

Dans ce cas précis, une angiographie 
au vert d’indocyanine peropératoire a 
montré la très mauvaise vascularisation 
de cette peau, d’autant plus que la vis à 
couvrir se situait au centre du dégantage, 
donc au niveau de perfusion cutanée le 
plus précaire. Cette technique était donc 
impossible ici.

Nous oublierons également les possibili-
tés d’éventuelle greffe de peau ou de cica-
trisation dirigée, devant une exposition 
de matériel d’ostéosynthèse. La réalisa-
tion d’un lambeau était donc nécessaire.

>>> Lambeau fasciocutané pédiculé

Peu de lambeaux fasciocutanés per-
mettent une couverture de la rotule et/
ou de sa partie externe. On retiendra 
notamment le lambeau saphène interne, 
inutilisable ici du fait du dégantage 
total de la partie proximale du mollet. 
Un lambeau perforant en hélice, ou 
un lambeau perforant type MSAP ou 
Medial sural artery perforator (décrit par 
Derder et Quilichini dans un des précé-
dents numéros de Réalités en Chirurgie 
Plastique) étaient également inutili-
sables pour les mêmes raisons.

>>> Lambeau musculaire pédiculé de 
jumeau

Devant l’absence totale de peau suite 
au dégantage, un lambeau musculaire 

paraissait une indication de choix. 
Cependant ici, le jumeau externe était 
lésé par le traumatisme et donc inutili-
sable. De plus, la perte de substance à 
couvrir risquait d’être trop haute pour 
qu’un jumeau puisse y accéder.

>>> Lambeau libre

C’est l’indication de choix en couver-
ture des membres pour des nombreuses 
équipes. Ils permettent une couverture 
optimale, sans sacrifice musculaire. 
L’utilisation d’un grand dentelé (ou fas-
cia) ou d’un ALT fin par exemple, permet 
d’obtenir une reconstruction fine, proche 
de l’épaisseur de la peau de cette région.

Chez ce patient, nous avons préféré 
éviter la réalisation d’un lambeau libre 

Fig. 2 : Prélèvement du lambeau de sartorius à pédicule distal.

Fig. 3 : Transposition du lambeau, permettant de recouvrir l’ensemble de l’os et du matériel d’ostéosynthèse exposé.
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rius. À J22, une greffe de peau mince a été 
réalisée afin de couvrir la zone de perte 
de substance. Le patient a été revu à J45 
et à 3 mois (fig. 4), avec une bonne cica-
trisation des tissus, une consolidation 
osseuse et une cicatrisation ligamentaire. 
Les mobilités étaient 0 °-0 °-100 °, sans 
laxité dans le plan frontal à F0 ° et F20 °.

Discussion

Les fractures du membre inférieur sont 
fréquentes et environ un quart sont asso-
ciées à des effractions cutanées, avec 
atteinte extensive des tissus mous dans 
plus de 30 % des cas [1].

Notre patient avait un risque théo-
rique important d’amputation du fait 
d’un cumul de facteurs de risque : un 
tabagisme actif, une artériopathie des 
membres inférieurs et un matériel d’os-
téosynthèse différent d’un enclouage 
centromédullaire [2].

Concernant le choix de la technique 
de couverture de la perte de substance 
d’une plaie de genou, il n’existe actuel-
lement pas de consensus clairement 
établi. Plusieurs options thérapeutiques 
existent, en fonction de la localisation, 
de la taille et de la profondeur du défect. 
D’autres éléments sont à prendre en 

avons réalisé une angiographie au vert 
d’infracyanine pour nous assurer de sa 
bonne viabilité.

De plus, son prélèvement n’entraîne qua-
siment aucune séquelle fonctionnelle, ni 
instabilité. Le seul inconvénient est la 
nécessité d’une grande incision sur la 
cuisse afin d’exposer le muscle sartorius. 
Dans notre cas présent, la peau était déjà 
dégantée sur plus de la moitié de la cuisse, 
et donc la rançon cicatricielle de ce pré-
lèvement n’était plus un réel problème.

Conclusion

Le lambeau de sartorius à pédicule distal 
peut être une alternative intéressante en 
deuxième intention en cas de terrain à 
risque. Hormis la rançon cicatricielle du 
prélèvement (superposable à celle d’un 
ALT), la réalisation de ce lambeau est 
rapide, sûre et sans conséquences fonc-
tionnelles importantes.
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compte en dehors de la lésion, tels que 
la morbidité du site donneur, le potentiel 
de croissance, le terrain et les souhaits 
du patient concernant les séquelles fonc-
tionnelles et esthétiques [3].

De façon générale, plusieurs lambeaux 
locaux ou libres peuvent être envisa-
gés [4]. Dans les cas des pertes de subs-
tances de petites tailles, on peut utiliser 
les lambeaux fasciocutanés purs, ce qui 
semblait également insuffisant mais 
surtout impossible dans ce cas pour 
couvrir l’os et le matériel compte tenu 
des contusions des parties molles super-
ficielles. Dans les cas avec des pertes de 
substances plus importantes, le lambeau 
pédiculé de gastrocnémiens est le lam-
beau de première intention du fait de sa 
bonne vascularisation et de sa facilité de 
dissection [5] mais il était impossible 
dans notre cas du fait d’un délabrement 
des gastrocnémiens confirmé par l’an-
giographie au vert d’indocyanine mais 
également d’un délabrement concomi-
tant du muscle soléaire, ce qui aurait 
impacté la flexion plantaire ultérieure.

Nous rapportons un cas original d’utilisa-
tion en première intention d’un lambeau 
de sartorius à pédicule distal dans un 
contexte de traumatologie du genou avec 
exposition osseuse et de matériel d’ostéo-
synthèse. Le muscle sartorius est l’un des 
plus longs muscles du corps humain. Il 
naît au niveau de l’EIAS, et s’insère sur la 
face médiale proximale du tibia. Ce lam-
beau est peu utilisé en “orthoplastique” 
et est classiquement utilisé par les chirur-
giens vasculaires dans le cadre de la cou-
verture du scarpa pour des infections de 
pontages fémoraux [6]. Il s’agit d’un lam-
beau de type IV dans la classification de 
Mathes et Nahai (pédicules vasculaires 
segmentaires, issus de l’artère fémorale 
superficielle). La conservation des pédi-
cules segmentaires inférieurs suffit à vas-
culariser l’ensemble du muscle. 

En pratique, il est nécessaire de respecter 
le quart distal du muscle lors de la levée 
du lambeau pour s’assurer de sa bonne 
vascularisation. Dans notre cas, nous 

Fig. 4 : Aspect clinique à J45 postopératoires avec 
une bonne cicatrisation de l’ensemble des tissus.
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RÉSUMÉ : Le transfert de ganglions vascularisés permet, dans des indications ciblées, de diminuer si-
gnificativement les symptômes du lymphœdème secondaire des membres, y compris dans les formes 
avancées, en agissant sur la composante liquidienne. Cette technique consiste à prélever un groupe 
ganglionnaire vascularisé par une artère et une veine et à le transférer vers le membre atteint de 
lymphœdème. Aucune anastomose lymphatique n’est nécessaire. 
Les sites donneurs les plus fréquents sont les régions inguinale, latéro-thoracique et sous-mentale.
La complication redoutable de cette chirurgie est le lymphœdème iatrogène du site donneur. Tous 
les efforts doivent être mis en œuvre pour réduire ce risque : choix du site donneur, reverse lymphatic 
mapping et technique chirurgicale rigoureuse limitant au maximum la dissection.

S. STRUK, Q. QASSEMYAR
Gustave Roussy, VILLEJUIF.

Transferts de ganglions vascularisés 
dans le traitement du lymphœdème 
secondaire des membres : 
aspects techniques

A ucun traitement ne permet pour 
le moment de guérir le lymphœ-
dème secondaire des membres. 

Le traitement de référence du lymphœ-
dème secondaire des membres est la 
physiothérapie complète décongestive 
basée sur les bandages avec des bandes 
à allongement court pour réduire le 
volume suivi du port de compression 
élastique pour le stabiliser [1]. La place 
de la chirurgie “de reconstruction”, 
anastomose lymphatico-veineuse ou 
transfert de ganglions vascularisés, reste 
à définir [2].

Le transfert de ganglions vascularisés est 
une technique récente et prometteuse 
qui permet, dans certains cas, d’amélio-
rer significativement le lymphœdème 
secondaire des membres [3]. Cette tech-
nique consiste à prélever un groupe 
ganglionnaire vascularisé par une artère 
et une veine pour le transférer vers le 
membre atteint de lymphœdème. Le 

transfert de ganglions vascularisés peut 
être proposé pour des stades avancés de 
lymphœdème secondaire. 

Physiologie du lymphœdème 
secondaire des membres

La composition d’un lymphœdème est 
avant tout tissulaire [4]. La stase chro-
nique de lymphe s’accompagne d’une 
inflammation chronique, de dépôts 
sous-cutanés de graisse et d’une fibrose 
tissulaire (dépôts de collagène sous-cu-
tanés et sclérose de la graisse sous-cu-
tanée) [4]. L’augmentation du volume 
du membre est donc secondaire à la 
présence de lymphe qui s’accumule 
anormalement dans le membre atteint, 
mais aussi et surtout aux modifications 
tissulaires engendrées par cette stase 
chronique de lymphe (tissu sous-cutané 
épaissi et fibrosé). On comprend que le 
traitement de la stase lymphatique chro-
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objectif de rétablir le drainage physiolo-
gique de la lymphe dans la circulation 
veineuse. S’il existe encore des lym-
phatiques fonctionnels dans le membre 
atteint de lymphœdème, on peut dis-
cuter la réalisation d’une ou plusieurs 
anastomoses lymphatico-veineuses. 
Ces anastomoses sont réalisées entre 
un vaisseau lymphatique fonctionnel 
et une veinule de proximité [2]. Pour 
les lymphœdèmes avancés, lorsqu’il 
n’existe plus de réseau lymphatique 
fonctionnel, un transfert de ganglions 
vascularisés peut être discuté [2]. La 
physiothérapie complète décongestive 
et les techniques chirurgicales récentes 
“de reconstruction” n’agissent que sur 
la composante liquidienne du lymphœ-
dème secondaire. La lipoaspiration et les 
exérèses tissulaires plus ou moins éten-
dues sont parfois indispensables pour 
traiter la composante tissulaire d’un 
lymphœdème.

En cas “d’échec” de la physiothérapie 
complète décongestive, une chirurgie 
de reconstruction peut être discutée 
pour traiter la composante liquidienne 
du lymphœdème secondaire, en asso-
ciation ou non à de la lipoaspiration 
pour traiter la composante tissulaire. 
Les exérèses mutilantes sont discu-
tées en dernier recours dans les formes 
avancées où la fibrose prédomine. Si 
une chirurgie “de reconstruction” est 
décidée, c’est la présence ou non de 
vaisseaux lymphatiques fonctionnels 
au niveau du membre atteint de lym-
phœdème secondaire qui conditionne 
le choix du traitement microchirur-
gical. Une classification du degré de 
sévérité du lymphœdème a été créée 
par l’International society of lympho-
logy [8]. Cette classification est basée 
sur des critères uniquement cliniques 
(réversibilité ou non du lymphœdème 
par des manœuvres mécaniques, pré-
sence ou non de fibrose). La recherche 
de vaisseaux lymphatiques fonctionnels 
nécessite de réaliser une lymphoscin-
tigraphie [9], une lymphographie au vert 
d’indocyanine [10] ou une lympho-IRM 
[11]. L’importance du reflux dermique 

nique, que ce soit par le biais de la phy-
siothérapie complète décongestive ou 
d’une chirurgie dite “de reconstruction” 
(anastomose lymphatico-veineuse ou 
transfert de ganglions vascularisés), ne 
puisse avoir qu’un effet partiel puisque 
ces traitements n’agissent que sur la com-
posante liquidienne du lymphœdème et 
pas sur la composante tissulaire. À ces 
modifications tissulaires s’associe une 
altération progressive des vaisseaux 
lymphatiques jusqu’à la sclérose [5]. 
Une chirurgie “de reconstruction” par 
anastomoses lymphatico-veineuses n’a 
donc pas d’indication dans les formes 
avancées puisqu’elle requiert des lym-
phatiques fonctionnels au niveau du 
membre atteint.

Physiologie du transfert de 
ganglions vascularisés

Bien que le transfert de ganglions vas-
cularisés s’accompagne d’une améliora-
tion clinique significative dans certains 
cas de lymphœdèmes secondaires des 
membres [3], le mécanisme physiolo-
gique est encore mal compris. Deux 
hypothèses permettent d’expliquer cette 
amélioration clinique.

Le premier mécanisme serait l’existence 
d’anastomoses lymphatico-veineuses 
physiologiques au sein des ganglions. 
Les ganglions vascularisés transférés 
fonctionneraient comme une “éponge” 
(ou une “pompe”). La lymphe accu-
mulée dans le tissu interstitiel serait 
absorbée par les capillaires afférents qui 
percent leur capsule, puis redirigée vers 
la circulation veineuse à partir de ces 
anastomoses lymphatico-veineuses [6]. 

Pour confirmer cette hypothèse, Cheng 
et al. ont injecté du vert d’indocyanine 
dans des lambeaux de ganglions vas-
cularisés (lambeaux sous-mentaux) et 
dans des lambeaux ne contenant pas de 
ganglions (lambeaux antébrachial radial, 
lambeaux antérolatéral de cuisse) avant 
le sevrage. Dans le groupe lambeaux de 
ganglions vascularisés, l’injection de 

vert d’indocyanine était réalisée soit en 
bordure du lambeau (n = 12), soit direc-
tement dans un ganglion (n = 12). 

Dans le groupe lambeaux ne contenant 
pas de ganglion, l’injection était réalisée 
en bordure du lambeau (n = 12). Dans le 
groupe lambeaux de ganglions vascula-
risés, le vert d’indocyanine se drainait 
systématiquement dans la veine du 
pédicule et ce phénomène était plus 
rapide lorsque le vert d’indocyanine 
était injecté directement dans le ganglion 
(12 ± 8 s et 153 ± 129 s). 

Dans le groupe lambeaux ne contenant 
pas de ganglion, aucune fluorescence 
n’a été observée dans la veine du pédi-
cule. Les auteurs concluent à l’existence 
d’anastomoses lymphatico-veineuses 
physiologiques au sein des ganglions. 
Ces anastomoses lymphatico-veineuses 
permettraient de rediriger vers la circu-
lation veineuse périphérique la lymphe 
absorbée par les ganglions transférés.

Le second mécanisme impliqué serait 
la lymphangiogénèse. Le lambeau de 
ganglions vascularisés contiendrait des 
facteurs de croissance permettant de 
stimuler localement la croissance des 
vaisseaux lymphatiques afférents et 
efférents entre les ganglions transférés 
et le lit receveur. Le principal facteur de 
croissance impliqué dans la lymphan-
giogénèse est le VEGF-C [7].

À ces deux mécanismes s’ajoutent pro-
bablement d’autres phénomènes encore 
inconnus.

Indications du transfert de 
ganglions vascularisés

Le traitement de référence des lymphœ-
dèmes secondaires des membres reste 
la physiothérapie complète déconges-
tive [1]. La place de la chirurgie “de 
reconstruction”, anastomose lympha-
tico-veineuse et transfert de ganglions 
vascularisés, reste à définir [2]. Ces 
techniques microchirurgicales ont pour 
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(dermal backflow) de technétium-99m 
ou du vert d’indocyanine au niveau du 
membre atteint est un reflet de la sévé-
rité du lymphœdème [9, 10]. Ces deux 
examens sont équivalents pour évaluer 
la sévérité du lymphœdème, pour poser 
l’indication chirurgicale et pour choisir 
le type de traitement car ils permettent 
de visualiser le réseau lymphatique 
encore fonctionnel sur le membre atteint 
[12]. La lymphographie au vert d’indo-
cyanine peut être réalisée directement 
par le chirurgien en consultation, elle 
n’est pas irradiante et présente un coût 
faible par rapport à la lymphoscintigra-
phie. Elle permet en plus de détecter des 
lymphœdèmes à un stade plus précoce 
que la lymphoscintigraphie [12].

S’il est décidé de réaliser une ou plusieurs 
anastomoses lymphatico-veineuses sur 
le membre atteint, la lymphographie 
au vert d’indocyanine permet, au bloc 
opératoire, de choisir le (ou les) site(s) 
d’anastomose(s) et de contrôler la per-
méabilité de l’anastomose [2].

S’il est décidé de réaliser un transfert de 
ganglions vascularisés, la lymphogra-
phie au vert d’indocyanine permet de 
repérer les ganglions pendant la levée du 
lambeau. L’inconvénient de la lympho-
graphie au vert d’indocyanine est qu’elle 
ne permet pas de détecter les lympha-
tiques situés à plus de 2 cm de la surface 
de la peau ce qui est un facteur limitant 
en cas d’obésité [12]. Ni la lymphoscin-
tigraphie ni la lymphographie au vert 
d’indocyanine ne renseignent sur la 
composante tissulaire du lymphœdème.

À ce titre, la lympho-IRM semble être le 
meilleur examen pour évaluer le stade 
d’un lymphœdème [11]. Cet examen 
permet de visualiser le réseau lympha-
tique fonctionnel, d’évaluer l’impor-
tance de la stase lymphatique et surtout 
d’évaluer la sévérité des modifications 
tissulaires (dépôts de graisse sous-cu-
tanés, fibrose). La disponibilité de cet 
examen et son coût sont les principales 
limites. Au total, la lympho-IRM est 
l’imagerie de premier choix si elle est 

ne doit être prélevé médialement par 
rapport à l’artère fémorale et en-dessous 
de l’arcade crurale [16]. Dayan et al. ont 
décrit une technique de cartographie 
lymphatique inversée (reverse lympha-
tic mapping) permettant de préserver les 
lymphatiques du membre sain [17]. Cette 
technique consiste à combiner une injec-
tion de technétium-99m au niveau des 
deux premiers espaces inter-orteils du 
membre inférieur sain 2 heures avant la 
chirurgie, et une injection intradermique 
de vert d’indocyanine réalisée en peropé-
ratoire dans le bas abdomen. La fluores-
cence du vert d’indocyanine permet de 
guider le prélèvement des ganglions à 
transférer tandis que le la radioactivité 
émise par le technétium-99m et captée 
par la sonde gamma permet de s’assurer 
qu’aucun ganglion drainant le membre 
inférieur n’est prélevé. Cette technique 
peut être également utilisée au niveau du 
membre supérieur [17].

Les ganglions cervicaux des zones IA et 
IB peuvent être prélevés sur les vaisseaux 
sous-mentaux, branches des vaisseaux 
faciaux [18]. Les avantages de ce lambeau 
sont une anatomie fiable, le calibre du 
pédicule facial, la finesse de la peau qui 
peut être prélevée sur les perforantes 
cutanées des vaisseaux sous-mentaux et 
surtout l’absence de risque de lymphœ-
dème iatrogène [2]. Le prélèvement du 
lambeau sous-mental expose cependant 
aux risques de lésion du rameau menton-
nier du nerf facial, le pédicule du lam-
beau est court et la cicatrice cervicale ne 
peut être dissimulée [2].

Les ganglions latéro-thoraciques 
peuvent être prélevés sur le pédicule 
thoracique latéral ou sur le pédicule 
thoraco-dorsal [19]. Les ganglions sont 
vascularisés dans 60 % des cas par les 
vaisseaux thoraciques latéraux et dans 
40 % des cas, ils sont vascularisés par 
le pédicule thoraco-dorsal [19]. Le pédi-
cule thoraco-dorsal doit être préservé 
dès lors que les vaisseaux thoraciques 
latéraux ont un calibre adéquat, qu’ils 
vascularisent les ganglions du lam-
beau et que ces ganglions ne sont pas 

disponible [11]. Sinon, une lymphogra-
phie au vert d’indocyanine peut être réa-
lisée en consultation par le chirurgien si 
le patient n’est pas obèse. En cas d’obé-
sité morbide, il faut discuter la réalisa-
tion d’une lymphoscintigraphie.

Choix du site donneur

Les ganglions inguinaux sont prélevés 
sur les vaisseaux iliaques circonflexes 
superficiels ou les vaisseaux épi-
gastriques inférieurs superficiels [13, 
14]. Les avantages de ce lambeau sont 
une cicatrice discrète, une anatomie 
fiable et la possibilité d’associer le trans-
fert de ganglions vascularisés inguinaux 
avec une reconstruction mammaire par 
DIEP [13, 14]. Dans ce cas, les ganglions 
inguinaux sont prélevés comme une 
extension du DIEP le long des vaisseaux 
iliaques circonflexes superficiels ou 
épigastriques inférieurs superficiels. 
Les vaisseaux épigastriques inférieurs 
profonds du DIEP sont rebranchés en 
mammaire interne et les vaisseaux 
iliaques circonflexes superficiels ou 
épigastriques inférieurs superficiels sont 
rebranchés en axillaire (en préservant les 
vaisseaux thoraco-dorsaux), après débri-
dement de la fibrose.

Si les ganglions sont prélevés du côté du 
pédicule épigastrique inférieur profond 
du DIEP, seule la veine de l’extension 
ganglionnaire du lambeau est branchée 
en axillaire car l’anastomose artérielle 
est facultative [14]. Les inconvénients 
de ce lambeau sont le petit calibre de 
l’artère, un pédicule court et le risque de 
lymphœdème iatrogène qui est d’envi-
ron 1,6 % [15]. Pour limiter le risque de 
lymphœdème iatrogène, seul le groupe 
ganglionnaire inguinal superficiel supé-
ro-latéral, impliqué dans le drainage 
lymphatique de la partie basse de l’ab-
domen, doit être prélevé.

En pratique, ces ganglions se situent 
entre les veines iliaques circonflexes 
superficielles et épigastriques infé-
rieures superficielles, et aucun ganglion 
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de détecter l’émission lumineuse dans 
le proche-infrarouge est utilisée pour 
visualiser les lymphatiques qui drainent 
la région thoracique à la surface de la 
peau. Le bleu patenté peut être utilisé à 
la place du vert d’indocyanine. Dans ce 
cas, le repérage des ganglions drainant la 
région thoracique est visuel. Ces lympha-
tiques convergent vers les ganglions qui 
doivent être prélevés dans le lambeau. 
Les ganglions sont cependant invisibles 
en fluorescence avant l’incision car ils 
sont situés à plus de 2 cm de la surface de 
la peau. Les points de convergence des 
lymphatiques donnent une information 
sur la localisation en profondeur des 
ganglions à prélever.

Une incision transversale est réalisée en 
avant du bord antérieur du muscle grand 
dorsal à proximité des ganglions repérés 
à l’aide du vert d’indocyanine (fig. 1). La 
taille de la voie d’abord doit être limitée, 
la dissection doit être minimale pour limi-
ter le risque de lymphœdème iatrogène. 
Après levée des lambeaux cutanés, la 
caméra permettant de détecter l’émission 
lumineuse dans le proche-infrarouge est 
utilisée pour repérer précisément la posi-
tion de ces ganglions. La sonde gamma 
est utilisée en parallèle pour identifier 
les ganglions drainant le membre supé-
rieur. La dissection doit rester strictement 
à distance de ces ganglions pour ne pas 
endommager les lymphatiques impliqués 
dans le drainage du membre supérieur.
Les ganglions peuvent être prélevés 
sur les vaisseaux thoraciques latéraux 

est cependant plus difficile et le choix des 
vaisseaux receveurs est souvent limité du 
fait des antécédents de curage. Un trans-
fert distal permet de se brancher sur des 
vaisseaux de bonne qualité dans un tissu 
indemne de fibrose. Certains auteurs 
pensent que le transfert de ganglions vas-
cularisés en distalité sur le membre atteint 
de lymphœdème donne des résultats plus 
rapides que lorsque les ganglions sont 
transférés à la racine du membre (du fait 
de l’effet “pompe”) [2]. Aucune étude n’a 
confirmé cette hypothèse.

Technique chirurgicale du 
transfert de ganglions de la 
région thoracique latérale vers 
le creux inguinal

Une injection de 0,2 mL de sulfure de 
rhénium colloïdal et de technétium 
(99 m-Tc, 0,2 mCI/0,2 mL) est injectée 
au niveau des 2 premiers espaces inter-
digitaux de la main du côté du site don-
neur 2 heures avant la chirurgie (reverse 
lymphatic mapping).

L’intervention se déroule en décubitus 
dorsal sous anesthésie générale. Une 
injection intradermique de 0,2 mL de vert 
d’indocyanine est réalisée en début d’in-
tervention en plusieurs points autour de 
l’aréole. La sonde gamma permet de loca-
liser à la surface de la peau les ganglions 
impliqués dans le drainage du membre 
supérieur qui doivent être préservés lors 
de la dissection. Une caméra permettant 

impliqués dans le drainage du membre 
supérieur. Seuls les ganglions situés 
en-dessous du bord latéral du muscle 
petit pectoral doivent être prélevés 
pour limiter le risque de lymphœdème 
iatrogène [19]. La technique de reverse 
lymphatic mapping permet également 
de limiter le risque de lymphœdème 
iatrogène [17]. Les avantages de ce lam-
beau sont la longueur et le calibre du 
pédicule, la discrétion de la cicatrice, la 
richesse en ganglions du prélèvement 
[2]. Les inconvénients sont la variabilité 
de la vascularisation des ganglions, le 
sacrifice parfois nécessaire du pédicule 
thoraco-dorsal, le risque de lymphœ-
dème iatrogène évalué à 12,5 % [15].

Les ganglions supra-claviculaires 
peuvent être prélevés sur les vaisseaux 
cervicaux transverses [20]. Il a été montré 
une concentration en ganglions moins 
importantes que pour les autres lam-
beaux [21]. Il existe un risque de lésion 
du nerf supra-claviculaire (anesthésie de 
la paroi thoracique supéro-latérale) et du 
canal thoracique à gauche. Des ganglions 
peuvent être prélevés au niveau de 
l’omentum, vascularisés par les vais-
seaux gastro-épiploïques droits [22]. La 
laparoscopie et la chirurgie robot-assis-
tée permettent de diminuer la morbidité 
de cette technique.

Choix du niveau de 
branchement sur le membre 
atteint de lymphœdème

Les ganglions vascularisés peuvent être 
transférés en proximal sur le membre 
atteint de lymphœdème, c’est-à-dire au 
niveau de l’aisselle ou du creux inguinal, 
ou bien en distalité, c’est-à-dire au niveau 
du poignet ou de la cheville [2]. Le trans-
fert proximal permet de débrider le site du 
curage, qui peut être le siège de fibrose et 
de brides cicatricielles parfois à l’origine 
de douleurs chroniques ou de séquelles 
fonctionnelles, et de remplacer la fibrose 
par un tissu bien vascularisé [19]. Le 
lambeau est dans ce cas facilement dissi-
mulé. La dissection au sein de la fibrose Fig. 1 : L’incision est réalisée en avant du bord antérieur du muscle grand dorsal.
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Reconstruction

vert d’indocyanine. La zone donneuse 
doit être refermée sans tension (fig. 8).

Conclusion

Le traitement de référence des lymphœ-
dèmes secondaires des membres reste la 
physiothérapie complète décongestive. 
La place de la chirurgie “de reconstruc-
tion”, anastomose lymphatico-veineuse 
et transfert de ganglions vascularisés, reste 
à définir. Ces techniques chirurgicales ne 

À noter qu’une palette cutanée peut être 
prélevée sur une perforante des vais-
seaux thoraciques latéraux (LTAP) ou 
thoraco-dorsaux (TDAP) pour faciliter 
la fermeture du site receveur.

La zone receveuse est débridée (fig. 5 
et 6) et les vaisseaux receveurs sont 
préparés. Une fois que les anastomoses 
microvasculaires sont réalisées (fig. 7), 
la perméabilité des anastomoses et la 
perfusion des ganglions sont contrôlées 
à l’aide d’une injection systémique de 

ou sur les vaisseaux thoraco-dorsaux 
(notamment à partir de la branche pour 
le serratus). Il est souhaitable de pré-
server le pédicule thoraco-dorsal dès 
lors que les ganglions vascularisés par 
le pédicule thoracique latéral émettent 
une radioactivité faible (risque faible de 
lymphœdème iatrogène), que le pédi-
cule est de longueur suffisante et que 
le calibre des vaisseaux est compatible 
avec les vaisseaux receveurs (fig. 2 à 4). 
Les nerfs thoraco-dorsal, intercostobra-
chial et thoracique long sont préservés. 

Fig. 2 à 4 : Prélèvement d’un lambeau de ganglions thoraciques latéraux sur le pédicule thoracique latéral.

Fig. 5 et 6 : Débridement de la zone receveuse inguinale. Fig. 8 : La zone receveuse doit être refermée sans tension.

Fig. 7 : Lambeau de ganglions anastomosé au niveau de la zone receveuse 
inguinale.
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traitent pas les modifications tissulaires 
engendrées par la stase chronique de 
lymphe qui jouent un rôle important dans 
l’augmentation de volume du membre. 
Des gestes complémentaires de lipoas-
piration voire des excisions tissulaires 
peuvent être nécessaires en association à 
la physiothérapie ou à une chirurgie “de 
reconstruction”. Il nous semble raison-
nable de limiter les indications du trans-
fert de ganglions vascularisés aux formes 
avancées de lymphœdème secondaire 
en cas “d’échec” de la physiothérapie 
complète décongestive, après réalisation 
d’une imagerie adaptée et après avoir 
informé le patient des résultats partiels 
espérés et du risque de lymphœdème 
iatrogène au niveau du site donneur. 
Toutes les précautions doivent être prises 
pour éviter ce risque : choix du site don-
neur, reverse lymphatic mapping et dis-
section limitée au niveau du site donneur.
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❙	 �La place de la chirurgie “de reconstruction”, anastomoses 
lymphatico-veineuses et transferts ganglionnaires vascularisés, 
reste à définir.

❙	 �Ces techniques ne peuvent qu’améliorer partiellement les 
symptômes du lymphœdème secondaire.

❙	 �Les transferts ganglionnaires vascularisés peuvent être discutés 
en cas “d’échec” de la physiothérapie, après une imagerie adaptée 
(lympho-IRM au mieux), lorsqu’une anastomose lymphatico-
veineuse ne peut être réalisée.

❙	 �Tous les efforts doivent être mis en œuvre pour éviter un 
lymphœdème iatrogène au niveau du site donneur.
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Le contrôle fiscal est un événement qui a été traité nombre de fois au cinéma et au théâtre, avec 
humour. Pourtant, il peut être parfois très traumatisant, si l’on n’est pas bien accompagné ! Nous 
avons interrogé à ce sujet Maître Truchot, avocat fiscaliste et Catherine Bel, de la société Patrimoine 
Premier. Nous nous sommes intéressés à ce que peut savoir l’administration fiscale sur nous et s’il 
existe des précautions à prendre pour limiter les risques. Enfin, nous verrons que de toute façon, pour 
certains, il sera difficile d’y couper ! Maître Jérôme Truchot nous dira comment affronter cet événe-
ment, comment le préparer et le gérer. Pour finir, nous vous rappellerons quelles sont les sanctions 
encourues et bien sûr les voies de recours !

Comment préparer 
et gérer un contrôle fiscal ?
Une interview de Maître Jerôme TRUCHOT1 et de Catherine BEL2

1 Avocat fiscaliste FIDAL.
2 Patrimoine Premier, PARIS.

7 500 e) et les dénouements des contrats 
d’assurance-vie.

L’Administration fiscale dispose aussi 
du fichier des transactions immobilières 
enregistrées par les notaires, ce qui lui 
permet notamment de vérifier avec plus 
de précision, la cohérence des valeurs 
des biens immobiliers et des déclarations 
d’impôt de solidarité sur la fortune.

De plus, l’Administration fiscale s’est 
dotée récemment de deux nouveaux 
droits de communication. Elle pourra 
ainsi se rapprocher de l’ACPR (Autorité 
de Contrôle Prudentielle et de Résolution) 
et de l’AMF (Autorité des Marchés 
Financiers), toutes deux détentrices d’in-
formations sur nos comptes bancaires ou 
contrats d’assurance-vie. Cela lui permet-
tra plus encore de mettre en évidence cer-
taines anomalies déclaratives (exemple : 
une insuffisance ou une absence de décla-
ration de vos avoirs).

L’Administration fiscale bénéficie 
d’accords bilatéraux à l’international. 
L’Europe s’était déjà dotée, depuis 2005, 
d’une directive qui garantissait aux États 
membres la collecte de certaines infor-

mations sur l’épargne des personnes 
physiques. Progressivement, ces dispo-
sitions sont étendues à de plus en plus de 
pays et de catégories de revenus tels que 
les revenus professionnels, les jetons de 
présence, les produits d’assurance-vie, 
les pensions, les biens immobiliers et les 
revenus associés…

L’Administration fiscale peut donc 
connaître les détails de vos comptes ban-
caires et de vos contrats d’assurance-vie, 
sur le territoire français et de plus en 
plus souvent à l’étranger. Elle peut véri-
fier la valeur de vos biens immobiliers, la 
confronter à la valeur déclarée à l’ISF par 
exemple, ou être en mesure de récupérer 
des notes de téléphone, des versements 
des pensions de retraite, d’allocations, 
de Sécurité sociale… Bref, presque plus 
rien ne lui échappe.

RCP : Qu’est ce que le droit de com-
munication dont bénéficie l’Adminis-
tration ?

Me J. T. et C. B. : D’après la loi, l’Ad-
ministration a le droit d’obtenir une 
communication de documents ou de 
renseignements détenus par certaines 

Réalités en Chirurgie Plastique : 
L’administration fiscale ne sait pas tout 
de nous, mais pas loin. Elle détient de 
nombreuses données… Mais que sait-
elle vraiment ?

Maître Jérôme Truchot et Catherine Bel : 
Vous aurez noté qu’à travers les déclara-
tions 2 042 pré-remplies, l’Administration 
détient un certain nombre d’informations 
sur notre situation personnelle : salaires, 
revenus de capitaux mobiliers, salaires 
versés à notre employé de maison… Cela 
montre que l’Administration est desti-
nataire de nombreuses informations en 
provenance aussi bien d’entreprises que 
d’autres administrations. Mais elle a éga-
lement le pouvoir d’accéder à des infor-
mations notamment à travers des fichiers 
de plus en plus étoffés.

Il existait déjà un fichier dit “FICOBA” 
(fichier des comptes bancaires) qui 
rassemble tous les comptes bancaires 
détenus et peut être consulté, si besoin, 
par les agents habilités de l’administra-
tion fiscale. Sur ce modèle, FICOVIE a 
été lancé le 1er janvier 2016. Les textes 
imposent aux compagnies d’assurance 
de déclarer les souscriptions (plus de 
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Vous pouvez ensuite ou directement 
subir un contrôle sur pièces : dans ce cas, 
l’administration contrôle les déclarations 
établies en raison d’anomalies détectées 
par les logiciels d’analyses informatiques.

Exemple : Vous avez déclaré 3 enfants 
(par erreur) alors que vous n’en n’avez 
que 2.

Enfin, une ESFP (Étude de la situa-
tion fiscale personnelle) (privé) ou 
une vérification de la comptabilité 
(professionnel) peut être déclenchée 
directement ou à la suite d’un contrôle 
sur pièce.

RCP : Je reçois un avis de vérification, 
quelle démarche adopter ?

Me J. T. et C. B. : 1. Ne pas paniquer ! 
2. Préparer la vérification (l’avis de 
vérification rappelle l’impôt qui va 
être contrôlé ainsi que les années 
contrôlées). Se concentrer sur tous 
les documents concernés à récupé-
rer. 3. Contacter ses conseils et lis-
ter les zones de risque. Par exemple, 
a posteriori, vous vous rendez compte 
que vous n’êtes pas dans les règles, 
ou que vous avez pris des risques en 
prenant une décision dangereuse, ou 
que vous avez fait une erreur que vous 
n’avez pas corrigée.

Exemple : Des factures TVA pas tou-
jours en bonne et due forme (manque 
une mention obligatoire), ou l’absence 
de certains documents qui prouveraient 
la déductibilité de certaines charges 
comme le procès-verbal d’assemblée 
générale ou une facture… Ou encore 
l’oubli de déclarer telle ou telle recette…

RCP :Quels conseils donneriez-vous à 
un contribuable contrôlé ?

Me J. T. et C. B. : L’attitude est toujours la 
même quel que soit le contrôle : prépara-
tion, sérénité, sans naïveté.

Se préparer : réunir les documents. 
Sans naïveté : respecter l’inspecteur des 

personnes ou organismes, afin d’effec-
tuer le contrôle des déclarations sous-
crites par les contribuables… L’étendue 
du droit de communication est préci-
sément fixée par la loi en désignant les 
personnes ou organismes assujettis à ce 
droit. En cas de refus d’obtempérer, les 
personnes désignées s’exposent à des 
sanctions pécuniaires.

L’Administration fiscale peut adres-
ser des demandes de renseignements 
à des personnes non soumises au droit 
de communication mais ces personnes 
ne sont alors pas légalement tenues d’y 
répondre et l’absence de réponse ne peut 
emporter de sanction.

RCP : Quels sont les points qui peuvent 
déclencher un contrôle fiscal ?

Me J. T. et C. B. : Vu les moyens notam-
ment informatiques dont l’Adminis-
tration dispose, il est évident qu’il vaut 
mieux éviter d’oublier de déclarer un 
revenu pour l’impôt sur le revenu ou 
d’omettre de déclarer un bien immobi-
lier dans votre déclaration ISF !

Les moyens informatiques et logiciels 
à la disposition de l’Administration 
lui permettent de croiser les informa-
tions et de contrôler les cohérences. 
Cela peut être une variation à la 
hausse ou à la baisse d’un flux comme 
le chiffre d’affaires, les provisions, les 
stocks, ou des informations qui ne se 
recoupent pas.

Autre point malheureusement à souli-
gner : certaines professions sont considé-
rées comme à “haut potentiel” pour un 
contrôle fiscal en raison de leurs revenus 
élevés ou de leur situation patrimoniale.

RCP : Quelles sont les précautions à 
prendre pour limiter les effets désa-
gréables d’un contrôle fiscal ?

Me J. T. et C. B. : Il est vivement recom-
mandé d’être rigoureux et d’adopter, 
si ce n’est déjà fait, certaines règles de 
conduite ! Pensez à bien justifier toute 

dépense que vous voulez déduire. Le 
juridique, pour les sociétés, a également 
une extrême importance, avec ses assem-
blées générales qui doivent être dûment 
tenues car elles justifient la déduction ou 
non de certaines charges… Il est essen-
tiel, notamment en cas de doute, d’avoir 
recours aux services de professionnels 
qui connaissent la législation et la juris-
prudence. Faire sa comptabilité tout seul 
dans son coin peut au final coûter plus 
cher en redressement en cas d’erreur que 
l’économie réalisée ou à l’inverse ne pas 
avoir pris des options intéressantes… !

Exemple : Monsieur D. a réalisé un 
investissement Scellier et il reporte 
l’intégralité de la réduction Scellier 
(35 000 e) sur la première année au lieu 
de 1/9 de 35 000 e ! Résultat : contrôle 
fiscal avec impôt à payer de 42 000 e ! 
Un professionnel l’assiste dans cette 
péripétie et négocie pour lui l’absence 
d’intérêts de retards et l’étalement du 
paiement.

Malgré les précautions que vous aurez su 
prendre, vous n’échapperez pas néces-
sairement à un contrôle fiscal… Mais 
en étant rigoureux, bien organisé et bien 
assisté, vous pourrez limiter les sujets de 
discordes avec l’Administration fiscale.

RCP : Quels sont les différents contrôles ?

Me J. T. et C. B. : Le livre des procédures 
fiscales prévoit différentes procédures 
de contrôle.

Il faut distinguer le contrôle de l’activité 
professionnelle de celui de la situation 
privée.

Tout peut commencer par une demande 
d’information et de renseignement. 
C’est vrai tant pour le professionnel que 
pour le privé. En général, elles ne sont 
pas contraignantes (pas d’obligation de 
réponse) mais si vous ne répondez pas, 
cela peut déclencher un contrôle fiscal. 
Certaines d’entre elles peuvent toute-
fois entraîner une mise en demeure de 
répondre avec sanction.
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Vie professionnelle

impôts mais répondre à ses questions de 
manière simple, courte et seulement à la 
question posée, et pas plus. Ne jamais 
faire une réponse non préparée ou ambi-
guë. Demander à répondre plus tard pour 
préparer la question.

Questions diverses

RCP : Dans quel cas l’Administration 
peut-elle rejeter votre comptabilité ?

Me J. T. et C. B. : Quand elle n’est pas régu-
lière et probante (exemple – nombreuses 
pièces justificatives manquantes). Dans 
ce cas, l’Administration est en droit de 
procéder à une taxation d’office : c’est 
l’Administration qui détermine elle-
même le chiffre d’affaires, le bénéfice 
taxable… et leur méthode aboutit sou-
vent à des montants élevés au regard de 
la réalité économique. À titre d’exemple, 
elle ne retient pas les amortissements et 
provisions ! Ainsi, cela donne un résultat 
fiscalement nettement supérieur à celui 
qui avait été déclaré, et donc une impor-
tante augmentation de l’impôt à payer.

RCP : Quel est le risque encouru si vous 
n’avez pas de comptabilité pour une 
SCI à l’IR ?

Me J. T. et C. B. : Il n’y a pas d’obliga-
tion donc pas de risque. Mais il faut 
pouvoir présenter tous les justificatifs 
qui permettent d’établir et de justifier 
le résultat qui a été déclaré (charges et 
recettes) sous peine de s’exposer au rejet 
des charges retenues ou à une taxation 

induire une ou des sanctions pénales en 
sus des sanctions purement fiscales !

Exemple : Le simple fait d’utiliser un 
compte à l’étranger non déclaré peut 
déclencher une procédure pénale.

RCP : Peut-on négocier le redressement ?

Me J. T. et C. B. : En principe, la situa-
tion est binaire : soit la loi est respectée, 
soit elle ne l’est pas. La négociation des 
conséquences fiscales d’un redressement 
n’est envisageable que dans des cas parti-
culiers ou situations exceptionnelles. En 
revanche, le terme négociation, tel que 
vous l’entendez, s’envisage de manière 
plus régulière pour les pénalités.

RCP : Le contribuable bénéficie-t-il de 
garanties ?

Me J. T. et C. B. : Elles sont rappelées dans 
la charte du contribuable contrôlé com-
muniquée par l’Administration.

Il existe des recours hiérarchiques, des 
commissions spécifiques selon la com-
pétence définie par la loi, voire la saisine 
éventuelle du conciliateur fiscal, et si les 
recours n’aboutissent pas, il vous restera le 
recours au juge pour défendre vos droits.

Notre conseil : Il est parfois opportun de 
prendre la décision de régulariser une 
erreur ou une absence de déclaration 
plutôt que d’attendre le contrôle.

La bonne foi permet souvent de réaliser 
des “économies” sur les pénalités !

d’office. Et tout l’arsenal de pénalités 
qui peut s’ensuivre…

RCP : Et si la SCI est à l’IS ?

Me J. T. et C. B. : L’assujettissement à l’IS 
implique le respect des mêmes obli-
gations qu’une société commerciale 
classique : obligation de tenir une comp-
tabilité, et il faut pouvoir également pré-
senter des fichiers d’écriture comptable 
(le fameux FEC). L’absence de fichier est 
sanctionnée par une amende de 5 000 e 

en général, et le plus grave est le risque 
de rejet de la comptabilité.

RCP : Et en location meublée ?

Me J. T. et C. B. : Cette activité, étant 
considérée comme une activité com-
merciale, est donc assujettie aux mêmes 
obligations qu’une société commerciale 
de tenir une comptabilité.

Les sanctions et le degré de 
gravité… jusqu’au pénal

RCP : Risque de sanction, que risque-
t-on ?

Me J. T. et C. B. : L’arsenal des pénali-
tés est large et dissuasif. Les pénalités 
s’ajoutent à l’impôt dû, et se traduiront 
par le paiement d’un montant forfaitaire 
(jusqu’à 80 % du montant réclamé) et des 
intérêts de retard (4,80 % l’an).

La fraude fiscale constitue, quant à elle, 
une infraction pénale. Elle peut donc 
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Les résultats de deux études cliniques randomisées (ATEC et INTERFACE), menées par BROTHIER, ont été présentés dans 
le cadre du congrès de la Société Française et Francophone des Plaies et Cicatrisations. Ces études apportent des preuves 
cliniques pertinentes sur l’efficacité du Traitement par Pression Négative (TPN) versus un pansement moderne, Algostéril.

>>> L’étude ATEC a comparé l’efficacité, la tolérance et le coût du TPN versus Algostéril dans la cicatrisation des exérèses 
chirurgicales avant greffe de peau mince. 95 patients présentant une exérèse chirurgicale étaient traités par Algostéril ou TPN 
jusqu’à l’obtention d’un tissu de bourgeonnement greffable. Le critère principal, validé en aveugle, était le délai entre l’exérèse 
et l’obtention d’un tissu greffable. Les critères secondaires étaient la survenue d’événements indésirables (EI) et le coût de 
prise en charge.

Le délai d’obtention du tissu de bourgeonnement greffable était de 19,98 jours avec Algostéril versus 20,54 jours avec TPN. Au-
cun EI n’est survenu dans le groupe Algostéril alors que 13 EI sont survenus dans le groupe TPN, tous imputables au produit. 
Le coût de prise en charge par patient (hospitalisation, séjour en SSR et/ou en HAD et/ou par IDE libéraux à domicile) était de 
8 300 € dans le groupe Algostéril versus 9 300 € pour le TPN. Le nombre de renouvellement des produits par patient et le coût 
des consommables sont en cours d’analyse.

La conclusion des auteurs est que dans les exérèses chirurgicales, il faut utiliser uniquement Algostéril et arrêter d’utiliser 
le TPN.

>>> L’étude INTERFACE est une 1re mondiale car elle est la seule étude comparative randomisée en cross-over sur l’intérêt 
d’un pansement en interface du TPN. L’inconvénient majeur du TPN est la pénétration des vaisseaux sanguins dans la mousse 
lors de la formation des bourgeons. Au retrait de la mousse, ces bourgeons sont arrachés, ce qui provoque saignements et 
douleur pour les patients. Pour prévenir les saignements et les douleur, l’utilisation d’une interface entre la plaie et la mousse 
est recommandée…

L’objectif de l’étude INTERFACE était de démontrer qu’avec Algostéril (compresses et mèches plates) entre la mousse et la 
plaie, la douleur et les saignements au retrait du TPN sont moindres, la tolérance meilleure et qu’il n’y a pas d’obstacle à l’aspi-
ration de l’exsudat. 31 patients présentant une perte de substance et traités par TPN depuis 7 jours ont été inclus et analysés. 
Chaque patient était son propre témoin : il était traité pendant 48 h avec la mousse + Algostéril en interface puis 48 h avec la 
mousse seule, ou inversement selon la randomisation. Le critère principal était la douleur évaluée par le patient lui-même via 
une échelle visuelle analogique (EVA) allant de “0 – pas de douleur” à “100 mm – douleur extrême”. Les critères secondaires 
étaient la fréquence et la quantité du saignement, la survenue d’EI et la quantité d’exsudat recueillie dans le réservoir du TPN 
après 48 h d’aspiration.

La douleur au retrait était de 15,2 mm avec Algostéril en interface versus 38,5 mm avec mousse seule. Cette différence était 
significative (p < 0,001). Les saignements étaient également significativement moindres avec Algostéril en interface (p = 0,02). 
Aucun EI imputable à Algostéril n’a été rapporté versus 2 EI susceptibles d’être liés au TPN (saignement abondant et macéra-
tion). La quantité d’exsudat recueillie était similaire dans les deux groupes.

Au vu de ces résultats, la recommandation des auteurs est que l’application d’Algostéril en interface du TPN doit devenir une 
pratique habituelle lorsque l’utilisation du TPN est justifiée (dans les bonnes indications et par les équipes formées !).

J.N.
D’après un communiqué de presse des laboratoires Brothier

Algostéril : actualités
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MTP17BRO04A – Février 2017 – ALGOSTÉRIL® et COALGAN®, marques déposées de BROTHIER.
Document destiné à l’usage exclusif des professionnels de santé – Réalisation : PDJ Production.

ALGOSTÉRIL est destiné à la cicatrisation, à l’hémostase, à la maîtrise du risque infectieux des 
plaies et peut être utilisé en interface des systèmes TPN (Traitement par Pression Négative). 
Dispositif Médical (DM) de classe III, CE 0459. ALGOSTÉRIL compresses et mèche plate sont 
remboursées LPP sous nom de marque avec un prix limite de vente pour les indications : plaies 
chroniques en phase de détersion, plaies très exsudatives et traitement des plaies hémorragiques. 
COALGAN est destiné à l’hémostase et à la cicatrisation. DM de classe IIb, CE 0459. COALGAN 
mèche est remboursée LPP sous nom de marque pour les indications : épistaxis et autres 
saignements cutanés et muqueux chez les patients présentant des troubles de l’hémostase 
congénitaux ou acquis. Toujours lire les notices avant utilisation. 
ALGOSTÉRIL® et COALGAN® sont développés et fabriqués en France par Les Laboratoires 
BROTHIER. Siège social : 41 rue de Neuilly - 92735 Nanterre Cedex (France), RCS Nanterre 
B 572 156 305.
ALGOSTÉRIL et COALGAN sont distribués par ALLOGA FRANCE 02 41 33 73 33.

* Étude KSC - ALG - M - 94.03.01
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