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RÉSUMÉ : Le lambeau libre de DIEP constitue une technique de choix en reconstruction du sein. Dans 
la littérature, le taux d’échec est compris entre 0 et 2,5 %. Malgré une information délivrée sur le 
risque de cet échec et les procédures alternatives, les patientes qui ont subi un échec de reconstruc-
tion du sein par DIEP, hésitent parfois à recourir à une procédure de rattrapage et n’ont, finalement, 
jamais de reconstruction du sein. Nous avons étudié les dossiers d’une série de 15 patientes ayant 
eu un échec de DIEP et qui ont bénéficié ou non d’une reconstruction de rattrapage par lambeau pédi-
culé de Latissimus dorsi, par prothèse ou par un nouveau lambeau libre. Parmi les patientes qui n’ont 
pas bénéficié de cette procédure pendant leur première hospitalisation, il y en avait moins qui ont pu 
bénéficier d’une reconstruction du sein menée à terme.
Nous pensons que les patientes qui ne bénéficient pas d’une solution de rattrapage, lors de leur 
hospitalisation, voire immédiatement, en cas d’échec, risquent plus souvent de ne jamais se faire 
reconstruire le sein.

R. BOSC
Service de Chirurgie Plastique 
Reconstructrice Esthétique et Maxillofaciale,
Hôpital Henri Mondor, CRÉTEIL.

Comment gérer la reconstruction 
du sein après l’échec 
d’un lambeau libre de DIEP ?

L a reconstruction du sein par le lam-
beau libre abdominal est reconnue 
comme une technique de choix 

chez les patientes présentant un abdo-
men pendulum [1]. La plupart des 
centres de chirurgie du sein qui réalisent 
des reconstructions du sein par lambeau 
libre régulièrement ont un taux d’échec 
complet en dessous de 2 % [2,3]. Ce taux 
varie en fonction des publications et des 
populations concernées. Mais lorsque 
l’échec survient, il est nécessaire de pro-
poser une technique de reconstruction 
de rattrapage. En effet, l’échec d’une 
chirurgie de reconstruction peut être très 
mal vécu par la patiente et peut aboutir 
au renoncement définitif d’une réhabili-
tation de la poitrine [4]. Ce phénomène 
se présente parfois après un échec de 
DIEP en raison de trois paramètres : pre-
mièrement, cette chirurgie est considé-
rée comme plus lourde [5] que les autres 

procédures et les patientes (comme leur 
entourage) hésitent à envisager une nou-
velle intervention chirurgicale considé-
rée comme non “vitale” [4].

Deuxièmement, si un complément 
d’exérèse de la zone de mastectomie 
dans le segment inférieur a été réalisé 
pour positionner au mieux le DIEP 
dans le sillon sous mammaire, et que la 
reconstruction n’a pu être menée à bien, 
il peut en résulter une perte de substance 
cutanée thoracique dont la cicatrisation 
est longue et peut gêner une seconde 
procédure de reconstruction. Enfin, en 
cas de reconstruction mammaire immé-
diate, l’échec de la reconstruction et les 
défauts de cicatrisation qui en résultent 
ne doivent pas retarder la mise en œuvre 
éventuelle de traitements adjuvants : 
radiothérapie et chimiothérapie. Par 
ailleurs, si cet événement survient lors 
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d’une reconstruction bilatérale ou pour 
chirurgie prophylactique, le sentiment 
d’échec peut être encore plus important.

Plusieurs auteurs ont déjà publié qu’il 
était possible de réaliser un lambeau 
libre de DIEP ou un lambeau pédiculé 
de Latissimus dorsi après l’échec d’une 
reconstruction du sein par prothèse ou 
expandeur [6]. Mais peu d’études se sont 
intéressées aux techniques de rattrapage 
spécifiquement après un échec de DIEP 
[7], ni au timing idéal pour réaliser ces 
temps chirurgicaux additionnels.

Le but de cet article est de présenter les 
procédures chirurgicales que nous avons 
réalisées pour des reconstructions du sein 
de rattrapage après un échec de recons-
truction du sein par DIEP et de proposer 
une conduite à tenir pour l’information 
des patientes. Nous nous sommes intéres-
sés, en particulier, au moment idéal pour 
réaliser ce nouveau temps chirurgical et 
à la satisfaction des patientes au terme de 
la reconstruction [8].

Méthode

Cette étude rétrospective a porté sur 
l’analyse du suivi de 15 patientes ayant 
nécessité une consultation ou une inter-
vention chirurgicale après l’échec d’une 
reconstruction uni ou bilatérale par lam-
beau libre de DIEP entre janvier 2012 et 
novembre 2016.

Le paramètre principal étudié était 
l’existence d’une reconstruction aboutie 
au terme du suivi.

Les paramètres secondaires étudiés 
portaient sur le délai de réalisation 
de la reconstruction, les techniques 
employées pour la reconstruction et 
l’opinion des patientes au terme du 
processus de reconstruction du sein 
basée sur une enquête réalisée à partir 
d’un questionnaire standardisé et d’une 
échelle de Lickert reportant la satisfac-
tion des patientes en fonction de critères 
définis par les investigateurs [8].

Chaque patiente était contactée par 
téléphone et vue en consultation par 
un chirurgien senior pour réaliser un 
examen morphologique, des photos 
standardisées et pour remplir le ques-
tionnaire. Celui-ci portait sur différents 
aspects de la reconstruction dont une 
échelle de satisfaction en 4 points (insa-
tisfaite, peu satisfaite, satisfaite et très 
satisfaite) avec la possibilité d’effectuer 
une remarque.

Puis, les patientes répondaient à une 
série de questions à réponses fermées.

Toutes les interventions correctives 
ultérieures à la chirurgie initiale ont été 
enregistrées de même que le désir des 
patientes d’envisager une chirurgie cor-
rective ou non.

Toutes les informations et données 
concernant les patientes ont été collec-
tées, recueillies et informatisées en sui-
vant les recommandations éthiques de 
notre unité de recherche clinique.

Résultats

Parmi les 15 dossiers étudiés, 
12 patientes (80 %) ont bénéficié d’une 
intervention de rattrapage (tableau I). 
La moitié des patientes (n = 6) ont béné-
ficié d’une reconstruction pendant 
le même séjour hospitalier. L’autre 
moitié des patientes a bénéficié d’une 
reconstruction de rattrapage différée, 
181 jours en moyenne après la pre-
mière intervention. Les interventions 
de rattrapage étaient des lambeaux de 
Latissimus dorsi pédiculés autologues 
pour sept patientes, de Latissimus dorsi 
+ prothèse pour deux patientes, de mise 
en place d’un expandeur prothétique 
pour deux patientes, de réalisation d’un 
SGAP pour une patiente.

Aucune patiente n’a été perdue de 
vue. Aucune patiente n’a présenté 
d’échec sur la procédure de rattrapage. 
12 patientes ont été évaluées pour 
12 reconstructions de rattrapage menées 
avec succès (fig. 1).

Variables Nombre Pourcentage

Âges
< 50
> 50

7
8

45 %
55 %

Mode de reconstruction
Immédiate
Différée

3
12

20 %
80 %

Reconstruction menée à terme
Immédiatement*
Différée

12
6
6

80 %
50 %
50 %

Radiothérapie
Postopératoire
Préopératoire
Aucune

1
10
4

6,5 %
67 %

26,5 %

Reconstruction de rattrapage
Aucune
Grand dorsal autologue
Grand dorsal + prothèse
Expandeur + prothèse
SGAP
Lipofiling

12
3
7
2
2
1
0

80 %
6,5 %

46,5 %
13 %
13 %
6,5 %

-

* Lors du même séjour.

Tableau I : Détail des patients.
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L’âge moyen des patientes était 59,3 
ans. L’index de masse corporelle moyen 
était 28,2. Le recul moyen par rapport à 
la date de la première intervention était 
de 515 jours avec un minimum d’un an.

Aucune patiente reconstruite avec suc-
cès (n = 12) ne s’est déclarée insatisfaite 
de l’aspect esthétique global de leur 
sein reconstruit quelque soit le mode de 
reconstruction employé et quelque soit 
les raisons identifiées de l’échec initial.

La majorité des patientes (n = 10) étaient 
satisfaites ou très satisfaites de la sou-
plesse et de la symétrie du sein recons-

Fig. 1 : Échec unilatéral gauche de reconstruction immédiate des deux seins par double DIEP. Chirurgie de 
rattrapage par lambeau autologue de grand dorsal gauche + une séance de lipofilling du sein gauche associée 
à la double reconstruction des plaques aréolaires et du mamelon.

Très satisfaite

Peu satisfaite

SatisfaitePas du tout satisfaite

8

6

4

2

0

Très satisfaite

Peu satisfaite

SatisfaitePas du tout satisfaite

6

4

2

0

Fig. 2 : Satisfacton des patientes sur le résultat final (n = 12). Fig. 3 : Satisfaction des patientes par rapport au sein controlatéral (n = 12).

truit par rapport au côté controlatéral 
(fig. 2 et 3).

Aucune patiente n’a déclaré être insatis-
faite quel que soit le critère évalué.

Discussion

Cette étude rétrospective sur un petit 
nombre de patientes montre que la 
majorité des patientes qui n’ont pas été 
reconstruites au terme du suivi étaient 
dans le groupe des patientes qui n’ont 
pas bénéficié d’une chirurgie de rattra-
page lors de leur premier séjour d’hospi-

talisation. Par ailleurs, dans cette série 
de patientes, nous n’avons pas observé 
de déclaration d’insatisfaction [9] sur la 
reconstruction finale malgré l’échec subi 
initialement [7].

La nature rétrospective du recueil, de 
même que l’absence d’insu, consti-
tuent les biais principaux de cette 
étude mais ces données confirment le 
sentiment des auteurs qu’il existe une 
période idéale pour proposer un geste 
de rattrapage. En effet, il semble que 
lorsque les patientes sortent d’hospi-
talisation après un échec de recons-
truction du sein, elles envisagent plus 
difficilement un retour au bloc opéra-
toire pour une nouvelle procédure de 
reconstruction, quelle que soit la tech-
nique proposée.

Dans notre expérience, il est même pré-
férable d’envisager une technique de 
rattrapage lors de la première interven-
tion chirurgicale si l’échec est évident : 
absence de revascularisation possible, 
absence de perforantes de calibre suffi-
sant, erreur technique.

Cela implique trois éléments à prendre 
en compte : premièrement, il est indis-
pensable de prévenir la patiente de la 
possibilité de reconstruire le sein immé-
diatement par une autre technique si le 
DIEP échoue : lambeau de grand dor-
sal, prothèse, autre lambeau libre [10]. 
Deuxièmement, il est indispensable 
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d’optimiser les temps opératoires de 
telle manière à ce que la réalisation 
d’une technique de rattrapage ne consti-
tue pas une prise de risque anesthésique 
ou infectieuse supplémentaire. Enfin, 
il est indispensable de prévenir la 
patiente des inconvénients (cicatrices, 
corps étranger, etc) liés à la réalisation 
de la technique de rattrapage choisie 
[10]. Ces informations doivent être déli-
vrées lors de la consultation préopéra-
toire et elles permettent au chirurgien 
d’envisager une chirurgie séquentielle 
en cas d’échec [4].

Dans notre série, les interventions de rat-
trapage, qui ont été réalisées à distance 
(en dehors de la première hospitalisa-
tion) de la première phase de reconstruc-
tion n’ont pas présenté plus de difficultés 
que les interventions réalisées immé-
diatement en cas d’échec. Ces données 
sont similaires à celles observées dans 
la littérature pour la reconstruction du 
sein [11]. Nous n’avons pas observé plus 
de difficultés de cicatrisation ni d’échec 
lorsque les interventions chirurgicales 
de rattrapage étaient réalisées à distance 
de la première intervention.

Conclusion

Dans cette série de patientes que nous 
avons suivies pendant 18 mois en 
moyenne, nous avons constaté que 
l’absence de procédure de rattrapage 
réalisée juste après un échec de DIEP 
aboutissait plus souvent à l’absence de 
volonté de reconstruction du sein. Nous 
ne pouvons pas conclure définitivement 
que ces patientes n’auront jamais de 
reconstruction du sein mais nous pou-
vons conclure que l’évènement “premier 
échec” avait conduit à renoncer plus 
souvent à se lancer dans un nouveau pro-
cessus de reconstruction. En revanche, 
dans cette même série de patientes, nous 
constatons que les résultats des recons-
tructions de rattrapages en termes de 
satisfaction semblent similaires aux 
reconstructions primaires.

Bien que l’objectif de l’équipe chirur-
gicale soit de réduire au maximum le 
risque d’échec, nous pensons qu’il est 
important de pouvoir proposer aux 
patientes, lors de la consultation préopé-
ratoire d’un DIEP, une chirurgie de rattra-
page immédiate en cas d’échec.
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❙	� La proposition d’une reconstruction du sein par DIEP doit 
comprendre une information sur le risque d’échec et sur les 
possibilité d’une intervention de rattrapage.

❙	� En cas d’échec, la lourdeur de l’intervention, les difficultés de 
cicatrisation et le retard à la mise en œuvre d’un traitement 
adjuvant sont des facteurs qui influencent négativement l’opinion 
des patientes sur l’opportunité d’un recours à une deuxième 
procédure de reconstruction.

❙	� Si l’échec de la reconstruction par DIEP est constaté en 
peropératoire, il est possible de mettre en œuvre une solution de 
rattrapage immédiatement.

❙	� En cas d’échec constaté en postopératoire, il est préférable de 
mettre en œuvre une reconstruction de rattrapage en même temps 
que la dépose du lambeau pour éviter de recourir à un temps 
chirurgical supplémentaire ultérieur.

POINTS FORTS
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M. CEGARRA-ESCOLANO
Département de chirurgie réparatrice,
CHU, NICE.

Nécrose de l’aile du nez

Observation clinique

Une patiente de 33 ans, enceinte 
(23 semaines d’aménorrhée), se présente 
aux urgences pour une épistaxis posté-
rieure gauche intarissable, survenue à 
domicile depuis 24 h. À l’arrivée, son 
état est stable mais l’épistaxis perdure 
malgré une compression bidigitale bien 
effectuée. Non fumeuse, ses antécé-
dents comportent 6 épisodes de fausses 
couches spontanées dont l’étiologie 
n’a pu être établie, mais aucun épisode 
d’épistaxis. Elle reçoit, dans le cadre de 
cette grossesse, un traitement préventif 
par aspirine 100 mg/j.

Un traitement médical optimal par 
méchage antérieur puis sonde à double 
ballonnet ne suffit pas à stopper l’épis-
taxis. Devant l’apparition d’une déglo-
bulisation avec épisodes de tachycardie, 
et après consultation pluridisciplinaire 
(ORL, radiologues, anesthésistes), une 
radio-embolisation en urgence est décidée.

Une embolisation des artères sphéno-
palatines bilatérales est réalisée, avec 
une efficacité immédiate. La patiente 
présente néanmoins une récidive à J1 
avec nouvelle déglobulisation impo-
sant la réalisation d’un deuxième geste 

L’examen clinique ne montre pas de 
nécrose de la muqueuse buccale ni du 
palais, pas d’exposition radiculaire 
dentaire ou autre atteinte gingivale. La 
patiente ne présente pas non plus de dif-
ficulté respiratoire, de trouble ophtalmo-
logique ou neurologique. Le monitoring 
fœtal est normal.

Devant cette nécrose isolée de la face 
impliquant particulièrement l’aile du 
nez gauche, après embolisation des 
artères sphénopalatines bilatérales, de 
l’artère faciale gauche et de l’artère eth-
moïdale gauche, quel traitement propo-
seriez-vous à cette patiente ?

Fig. 1 : J2 post-embolisation. A : ¾ gauche : nécrose complète de l’aile du nez, nécrose superficielle de la 
pointe du nez et de la lèvre supérieure blanche. B : profil gauche : nécrose superficielle de la commissure 
labiale gauche et de l’angle mandibulaire gauche.

endovasculaire avec embolisation de 
l’artère faciale gauche. Devant une réci-
dive immédiate avec instabilité hémo-
dynamique, l’embolisation de l’artère 
éthmoïdale antérieure est décidée. 
L’évolution clinique de l’épistaxis est 
favorable, avec stabilisation hémodyna-
mique et absence de détresse fœtale.

À J2 de la deuxième embolisation, la 
patiente présente une nécrose isché-
mique complète de l’aile du nez 
gauche ainsi qu’une nécrose d’allure 
superficielle de la pointe du nez, de la 
lèvre supérieure gauche dans sa par-
tie blanche, de la commissure labiale 
gauche et de l’angle maxillaire gauche 
(fig. 1).

A B
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Cas clinique

❙	� Les nécroses cutanées ischémiques de l’aile du nez peuvent se 
rencontrer dans des cas tels que celui de notre patiente, après 
embolisation pour épistaxis ou encore dans des cas de nécrose 
après injection de produits de comblement, en particulier des 
acides hyaluroniques [13].

❙	� Les étiologies de pertes de substances les plus fréquentes restent 
cependant les exérèses pour tumeur cutanée.

❙	� Les solutions de reconstruction classiques sont la greffe de peau, 
la greffe composite, les lambeaux frontal, nasogénien ou de 
transposition jugale, avec ou sans adjonction de cartilage.

❙	� Le développement des méthodes de reconstruction nous permet 
néanmoins de faire appel aux lambeaux libres pluritissulaires, 
aux lambeaux perforants de l’artère faciale, au derme artificiel ou 
enfin au lipofilling.

❙	� Ces différentes solutions chirurgicales permettent une adaptation 
au cas par cas en fonction des pertes de substances et des 
patients (âge, rides préexistantes, cicatrices consenties).

POINTS FORTS

Les différents traitements

>>> Concernant la prise en charge 
immédiate de la nécrose, deux options 
pourraient être envisagées :
– un parage chirurgical précoce avec 
excision des zones nécrosées et bilan 
des pertes de substance pour prévoir une 
reconstruction ;
– une démarche attentiste, du type 
cicatrisation dirigée, afin de laisser se 
délimiter les zones en souffrance et pro-
céder à un bilan précis des structures à 
reconstruire. Un parage est réalisé 1 à 
2 semaines après la nécrose, en fonction 
de l’évolution clinique, une fois la stabi-
lité des lésions obtenue.

>>> Concernant la reconstruction du 
nez, on peut d’ores et déjà entrevoir la 
nécessité d’une reconstruction pluritis-
sulaire de l’aile narinaire gauche au vu 
du caractère complet de la nécrose. De 
façon classique, on peut envisager une 
cicatrisation dirigée simple sans recons-
truction, avec des résultats cosmétiques 
potentiellement satisfaisants, comme 

constaté dans les suites des exérèses 
tumorales des lésions cutanées de la face 
ou des nécroses cutanées après accident 
de produit de comblement [1]. Dans le cas 
spécifique de l’aile du nez, si la cicatrice 
cutanée sera probablement peu visible, 
le risque évolutif est la rétraction avec 
fermeture de l’orifice narinaire liée à la 
nécrose de la crus latérale. L’usage de 
conformateurs narinaires ne suffit généra-
lement pas à éviter ce collapsus narinaire.

>>> La greffe de peau est une possibilité 
satisfaisante dans les cas où la perte de 
substance ne concerne pas le cartilage ou 
très peu [2]. Elle sera alors réalisée pré-
férentiellement en peau totale et devra 
concerner la totalité de la sous-unité 
esthétique de l’aile narinaire.

>>> La greffe composite cutanéo-cartila-
gineuse représente le gold standard de la 
reconstruction d’une perte de substance 
transfixiante cutanée et cartilagineuse de 
l’aile narinaire de petite taille (< 1 cm2) 
[3]. La revascularisation centripète de ce 
type de greffe implique un taux de survie 

qui décroît à partir de 1 cm de diamètre 
(distance maximale par rapport aux 
berges de 5 mm pour une revascularisa-
tion optimale). La reconstruction en un 
seul temps chirurgical et la réparation, 
tant structurelle qu’épithéliale, sont les 
deux points forts de ce type de recons-
truction. Cependant, la présence de car-
tilage de soutien dans la reconstruction 
de l’aile narinaire, même pour une perte 
de substance transfixiante, n’est pas 
indispensable selon le type de peau et 
l’ethnie concernée, notamment chez les 
Asiatiques.

>>> La reconstruction par lambeau local 
est possible avec ou sans armature par 
greffe cartilagineuse [4]. Certains lam-
beaux locaux sont classiquement utilisés 
pour la reconstruction narinaire. Le lam-
beau frontal, ou sa variante le lambeau 
fronto-temporal, est un lambeau de réfé-
rence pour la reconstruction du bord libre 
de l’aile du nez, avec ou sans cartilage. Il 
impose cependant une prise en charge en 
deux temps au minimum [5]. Le lambeau 
nasogénien, prélevé à pédicule proximal, 
permet une reconstruction en un temps 
de la totalité de la sous-unité esthétique 
de l’aile du nez, avec un résultat cosmé-
tique satisfaisant [6]. Il entraîne néan-
moins une longue cicatrice dans le sillon 
nasogénien qui, si elle devient rapide-
ment discrète pour les patients d’âge mûr, 
peut rester voyante chez les patients plus 
jeunes. La légère rétraction de la lèvre 
supérieure rouge constatée consécutive-
ment à la fermeture en direct du site don-
neur peut disparaître à court ou moyen 
terme. Un lambeau de transposition de 
la joue adjacente peut être prélevé avec 
sa peau ou de façon sous-cutanée avec 
adjonction d’une greffe cutanée pour un 
résultat cosmétique plus discret [7]. Ces 
lambeaux ont pour principal inconvé-
nient la rançon cicatricielle au niveau du 
visage, voire des déformations ayant pour 
conséquence des asymétries faciales.

>>> Les lambeaux libres permettent de 
compenser ces inconvénients par des 
cicatrices plus discrètes, éloignées du 
tiers moyen de la face. Ces interventions 



réalités en Chirurgie Plastique – n° 24_Janvier 2018 – Cahier 1

9

impliquent cependant une procédure 
chirurgicale autrement plus complexe et 
chronophage et avec des risques d’échec 
importants. On notera notamment le 
lambeau composite chondro-cutané libre 
pré-auriculaire [8] qui permet de pallier 
les limites de dimension des greffes 
composites cutanéo-cartilagineuses en 
reconstruisant cependant la portion de 
soutien cartilagineuse pour l’aile nari-
naire et la pointe du nez. Les lambeaux 
antébrachial radial, court extenseur des 
orteils et post-auriculaire sont d’autres 
exemples de lambeaux libres décrits 
pour la reconstruction du nez ; cepen-
dant, leur texture, couleur et épaisseur 
diffèrent du tissu à reconstruire.

>>> Parmi les avancées chirurgicales 
récentes, d’autres possibilités d’intérêt sont 
rajoutées à notre arsenal thérapeutique :
– la première possibilité repose sur le 
développement des lambeaux perfo-
rants. En effet, l’étude des perforantes 
de l’artère faciale a permis le développe-
ment de lambeaux sur mesure concer-
nant notamment la reconstruction du 
nez [9]. Les inconvénients de ce type 
de reconstruction restent la cicatrice 
médio-faciale qui peut être considérée 
comme trop voyante chez les patients 
dont le sillon nasogénien n’est pas 
encore marqué ;
– une seconde option est l’usage du 
derme artificiel. Peu répandu dans la 
littérature pour l’instant dans la recons-
truction nasale, le derme artificiel a 
cependant été décrit comme l’une des 
étapes pour des reconstructions pluritis-
sulaires, suivie d’une greffe de peau [10, 
11]. Ce type de chirurgie impose égale-
ment plusieurs temps opératoires, mais 
le résultat cosmétique est très satisfaisant 
dans la reconstruction de l’aile du nez, 
notamment pour une patientèle jeune et 
féminine qui désire éviter l’adjonction 
de cicatrices au niveau de la face.

Notre choix

Dans le cas de notre patiente, nous avons 
opté pour une prise en charge initiale par 

cicatrisation dirigée. En effet, devant 
l’embolisation massive réalisée pour le 
traitement de l’épistaxis, il nous parais-
sait licite d’attendre la délimitation com-
plète des zones de nécrose qui auraient 
pu évoluer vers l’augmentation ou la 
résolution. Par ailleurs, la grossesse en 
cours de la patiente et ses antécédents 
de fausses couches nous engageaient à la 
plus grande prudence quant aux gestes 
chirurgicaux.

L’évolution a été favorable avec une 
résolution progressive des nécroses 
(fig. 2). À 6 mois de l’épisode, il exis-
tait une dyschromie, une rétraction 
de l’aile du nez gauche sans autres 
séquelles ni gêne fonctionnelle (fig. 3). 
Après avoir mené sa grossesse à terme, 
la patiente a été désireuse d’une cor-
rection chirurgicale, mais elle refu-
sait toute cicatrice supplémentaire 
au niveau du visage ou du nez, ce qui 

interdisait toute prise en charge à type 
de lambeau local ou greffe composite. 
Nous avons retenu l’indication de lipo-
filling dans le but de restaurer l’aspect 
externe de l’aile du nez et du bord libre, 
sans cicatrice supplémentaire, avec un 
objectif de correction de la forme et du 
volume [12].

Nous avons réalisé 3 séances de lipo-
filling avec prélèvement abdominal 
sous-ombilical. Une infiltration pré-
alable de la zone de prélèvement avec 
une solution composée de sérum 
physiologique injectable, adrénaline 
et naropéine 2 % était réalisée, puis 
un prélèvement à la seringue selon la 
méthode de Coleman. Chaque séance a 
permis l’injection de 3 cc de lipofilling, 
avec une correction progressive de la 
dyschromie de la pointe, de la bride du 
sillon narinaire et particulièrement de 
la trophicité locale (fig. 4).

Fig. 2 : Nécrose du bord libre de l’aile du nez d’environ 1 cm2, cicatrisation en cours de la pointe, la lèvre 
blanche et l’angle mandibulaire. A : profil gauche. B : face. C : vue inférieure : absence de collapsus narinaire.

Fig. 3 : À 6 mois, en cicatrisation dirigée, dyschromie, rétraction modérée de l’aile du nez, bride du sillon nari-
naire. A : profil gauche. B : face. C : vue inférieure.
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Cas clinique

La patiente exprime une grande satisfac-
tion quant au résultat esthétique, même 
s’il persiste un petit défaut de correction 
de la rétraction de l’aile du nez (fig. 5). 
Le lipofilling nous a permis une bonne 
correction de volume, une correction 

modérée de forme, en particulier pour la 
résolution de la bride du sillon narinaire, 
mais surtout une amélioration majeure 
de la trophicité locale.
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Fig. 4 : Résultats des trois séances de lipofilling, profil. A : 1re séance à 3 mois : amélioration de la bride du sil-
lon narinaire. B : 2e séance à 3 mois : amélioration de la dyschromie, amélioration du volume de l’aile du nez. 
C : 3e séance à 1 an : disparition de la dyschromie, nette diminution de la bride du sillon narinaire, récupération 
d’une bonne trophicité de l’aile du nez.
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Fig. 5 : Résultat de face après 3 séances de lipofil-
ling à 1 an.
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RÉSUMÉ : La lipoaspiration des stéatoméries en excès est devenue une pratique courante en chirur-
gie esthétique. Elle permet un remodelage de la silhouette en fonction du souhait de la patiente. 
Néanmoins, une lipoaspiration trop marquée peut être source de séquelles à type de défauts localisés 
inesthétiques préjudiciables pour la patiente. Aussi, dans ce type de séquelles, des techniques chirur-
gicales peuvent améliorer le résultat de façon efficace et naturelle.
Le but de cet article est de présenter notre technique de lipofilling fessier esthétique afin de corriger 
une séquelle de lipoaspiration excessive réalisée par un autre chirurgien. Le lipofilling fessier esthé-
tique a permis, dans ce cas, d’améliorer le résultat et de satisfaire la patiente malgré la difficulté 
initiale du cas.

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

Lipofilling fessier esthétique : 
un remodelage naturel de la silhouette

L a lipoaspiration des stéatoméries 
en excès est devenue une pratique 
courante en chirurgie esthétique. 

L’amélioration esthétique de la région 
fessière [1] est une demande croissante 
chez les patientes, et la lipoaspiration 
permet un remodelage de la silhouette 
en fonction du souhait de la patiente. 
Néanmoins, une lipoaspiration trop 
marquée peut être source de séquelles à 
type de défauts localisés inesthétiques 
préjudiciables pour la patiente [2]. Le 
transfert graisseux, en plein essor notam-
ment dans la région thoraco-mammaire 
[3, 4] et dans l’augmentation glutéale 
[1, 5], permet la redéfinition des contours 
de la silhouette. Aussi, dans ce type de 
séquelles secondaires à une lipoaspi-
ration trop marquée, le lipofilling peut 
améliorer le résultat.

Le but de cet article est de présenter notre 
technique de lipofilling fessier esthé-
tique [1] afin de corriger une séquelle de 
lipoaspiration excessive réalisée par un 
autre chirurgien. Le lipofilling fessier 
esthétique a permis, dans ce cas, d’amé-
liorer le résultat et de satisfaire la patiente 
malgré la difficulté initiale du cas.

Matériel et méthodes

Après avoir réalisé une analyse sémio-
logique précise de la silhouette, le 
lipofilling ou transfert graisseux était 
pratiqué sous anesthésie générale [1]. 
Le prélèvement des stéatoméries avait 
lieu après infiltration au sérum adré-
naliné (un mg d’adrénaline dans 500 
cc de sérum physiologique injectable). 
Le prélèvement se faisait à la canule de 
prélèvement de 4 mm longue branchée 
sur une aspiration avec recueil du prélè-
vement dans un flacon de redon. Le tissu 
prélevé était centrifugé à 3 000 tours par 
minute pendant 30 secondes (500 G). Les 
incisions au niveau des zones de réin-
jection étaient réalisées à l’aide d’un 
trocart de 18 G, et le transfert graisseux 
était rétro-traçant avec une canule de 
deux mm mono-perforée. Le transfert se 
faisait de la zone profonde vers la super-
ficie, jusqu’à obtenir une surcorrection 
par rapport au volume souhaité. Les 
gestes associés à la chirurgie étaient les 
fasciotomies transcutanées [4] dans les 
zones de tension localisées. Les sutures 
au niveau des points d’entrée étaient réa-
lisées à l’aide de fil très fin à résorption 
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rapide, et un pansement gras modelant 
était mis en place sur la zone receveuse.

Résultats

Une patiente de 42 ans a été opérée par 
un autre chirurgien pour une lipoas-
piration esthétique. Le prélèvement 
était de 2 litres au total et concernait la 
culotte de cheval. Un an après l’interven-
tion, la patiente a jugé le résultat de ce 
chirurgien insuffisant avec une asymé-
trie fessière importante. La patiente est 
donc venue nous consulter pour corri-
ger cette situation complexe. L’analyse 

sémiologique a défini une forme glutéale 
de type rectangulaire, avec notamment 
une insuffisance de volume à gauche de 
la zone 8 et de la zone 6, secondaire à 
la lipoaspiration initiale (fig. 1A et 1B). 
Les zones 5 étaient marquées des 2 côtés.

Afin d’améliorer ce cas secondaire diffi-
cile, nous avons pratiqué un lipofilling 
fessier esthétique. Nous avons réalisé 
un prélèvement graisseux de 280 cc en 
décubitus ventral des zones 5 bilatérales, 
ainsi que de la zone 3 à droite pour cor-
riger l’asymétrie. Après centrifugation 
courte, nous avons récupéré 150 cc de 
tissu graisseux qui ont été greffés au 

niveau des zones 8 et 6 à gauche. Les 
suites ont été simples et la patiente a été 
très satisfaite du résultat final à un an 
postopératoire (fig. 2A et 2B).

Discussion

Le transfert graisseux ou lipofilling appa-
raît comme une solution idéale dans le 
remodelage de la silhouette [6].

La lipoaspiration est une technique bien 
codifiée en chirurgie plastique. Dans 
les bonnes indications, elle permet une 
véritable redéfinition des contours de la 
silhouette [7]. Néanmoins des séquelles 
esthétiques peuvent survenir en cas de 
manque de rigueur dans le prélèvement 
[8]. Il est donc important de bien appré-
cier les stéatoméries existantes par une 
analyse sémiologique précise, et de res-
pecter la bonne symétrie dans le prélève-
ment. Dans notre expérience [6], l’analyse 
sémiologique de la région fessière est pri-
mordiale en préopératoire afin de définir 
sa forme et les différentes sous-unités 
esthétiques que l’on souhaite améliorer.

Le lipofilling est dans notre expérience 
[9] une solution adaptée pour traiter 
des défauts localisés et des zones ines-
thétiques. Dans le remodelage fessier, 
il permet d’augmenter le volume des 
dépressions glutéales latérales (zone 8) 
et de galber le tiers supérieur des zones 
6. Ce lipofilling de la zone 8 permet éga-
lement d’élargir la base de la région glu-
téale, donnant une forme idéale de type 
A. Le lipofilling du tiers supérieur de la 
zone 6 est le point important donnant la 
projection à la fesse, néanmoins le trans-
fert graisseux dans la partie latérale de 
la zone 6 est difficile à réaliser de par 
l’absence de corps musculaire charnu. 
Le site receveur est donc plus faible que 
dans les parties moyenne et médiale de 
la zone 6. Il est important de surcorriger 
la zone à traiter [10], car le taux de résorp-
tion graisseuse à trois mois est estimé à 
20 %-30 %. Cette résorption limitée peut 
être expliquée par le fait que nous utili-
sons une technique de transfert graisseux 

Fig. 1 : Séquelle de lipoaspiration pratiquée par un autre chirurgien (A, B).

Fig. 2 : Lipofilling fessier esthétique que nous avons réalisé avec injection de 150 cc du côté gauche (zones 8 
et 6). Résultat à un an (A, B).
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❙	� Le remodelage fessier esthétique par transfert graisseux est une 
alternative naturelle pour la patiente désirant une amélioration 
esthétique de la région fessière.

❙	� L’amélioration esthétique de la région fessière est une demande 
croissante chez les patientes.

❙	� L’analyse sémiologique de la région fessière est un élément clé 
pour le respect des sous-unités esthétiques.

❙	� Le remodelage fessier par implants peut être intéressant pour 
combler un manque de volume important, et chez des patientes 
ne présentant pas un capital graisseux suffisant pour réaliser un 
lipofilling.

POINTS FORTS
précise, respectant le principe du réseau 
tridimensionnel et de la greffe de fins 
“spaghettis graisseux” de 2 millimètres 
de diamètre.

D’autres techniques chirurgicales ont 
été décrites pour combler le manque de 
volume de la région fessière. Le remode-
lage fessier par implants [11] peut être 
intéressant pour combler un manque de 
volume important, et chez des patientes 
ne présentant pas un capital graisseux 
suffisant pour réaliser un lipofilling. Le 
risque de complications est cependant 
non négligeable (luxation d’implant, 
infection, exposition). Les lambeaux 
loco-régionaux [12], pédiculés sur les 
vaisseaux glutéaux et leurs perforantes, 
peuvent être une solution naturelle sans 
implant capable de mobiliser un volume 
tissulaire à la demande. La rançon cica-
tricielle et le risque de retard de cicatri-
sation dans cette zone sous contrainte 
peuvent être une limite à la technique.

Conclusion

Le remodelage fessier esthétique par 
transfert graisseux est une alternative 
naturelle pour la patiente désirant une 
amélioration esthétique de la région 
fessière. Le but de ce cas clinique est 
de rappeler que la lipoaspiration esthé-
tique, bien que très utilisée en chirurgie 
plastique, peut être source de séquelles 
inesthétiques en cas d’absence de res-
pect des sous-unités esthétiques. Dans 
ce cas, nous avons pratiqué un lipofilling 
fessier esthétique qui a été une solution 
simple et naturelle pour corriger une 
séquelle de lipoaspiration réalisée par 
un autre chirurgien.
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RÉSUMÉ : La loge prothétique rétropectorale est actuellement la technique de référence en recons-
truction mammaire prothétique et elle a supplanté la loge prothétique prépectorale qui était utilisée 
aux débuts de la reconstruction mammaire. Cependant, la morbidité liée à la désinsertion et au 
décollement du muscle grand pectoral, et l’évolution des techniques et des matériaux utilisés en re-
construction mammaire ont poussé certaines équipes à réévaluer les bénéfices de la reconstruction 
prothétique prépectorale.

S. STRUK, B. SARFATI
Service de Chirurgie plastique,
Gustave Roussy, VILLEJUIF.

Reconstruction mammaire immédiate 
prothétique prépectorale

L a loge prothétique rétropectorale est 
actuellement la technique de réfé-
rence en reconstruction mammaire 

prothétique [1-4]. Elle a supplanté la loge 
prothétique prépectorale qui était la tech-
nique utilisée dans les années 1960, aux 
débuts de la reconstruction mammaire. 
L’implant est placé en position rétropec-
torale pour diminuer sa visibilité, le 
risque d’exposition en cas de désunion 
cicatricielle, l’incidence des coques péri-
prothétiques et pour obtenir un aspect 
plus naturel au toucher. Le développe-
ment des matrices résorbables [5-7] et des 
matrices dermiques acellulaires [1-8] a 
permis d’améliorer la définition du pôle 
inférieur du sein reconstruit, tout en évi-
tant la rétraction du muscle grand pec-
toral et l’aspect “en marche d’escalier” 
[6, 9, 10]. La matrice, qui est suturée au 
bord inférolatéral du muscle grand pec-
toral et à la paroi thoracique, permet de 
confectionner une loge prothétique sur 
mesure, évite la rétraction vers le haut 
du muscle grand pectoral, améliore la 
définition du pôle inférieur du sein et 
diminue probablement l’incidence des 
coques périprothétiques [6, 9, 10]. 

Cependant, le décollement du mus-
cle grand pectoral et la section de ses 
attaches inférieures s’accompagnent 

d’inconvénients : douleurs postopéra-
toires, animation de la prothèse, limita-
tion de la mobilité de l’épaule et spasmes 
musculaires notamment [11].

La morbidité liée à la désinsertion et 
au décollement du muscle grand pec-
toral a poussé certains auteurs à rééva-
luer les bénéfices de la reconstruction 
mammaire prothétique prépectorale. 
Ce regain d’intérêt pour cette technique 
est lié notamment à l’évolution des 
techniques et des matériaux utilisés en 
reconstruction mammaire :

>>> Les techniques de mastectomie 
ont évolué : la mastectomie conserva-
trice de l’étui cutané et la mastectomie 
conservatrice de la plaque aréolo-ma-
melonnaire (PAM) sont actuellement 
les techniques de référence, en chirur-
gie curative et en chirurgie prophylac-
tique respectivement. Les indications 
de mastectomie conservatrice de la PAM 
sont par ailleurs en cours d’évaluation 
en chirurgie curative. Contrairement à 
la mastectomie radicale modifiée, ces 
techniques conservent l’intégrité du sil-
lon sous-mammaire.

>>> Les connaissances acquises concer-
nant la vascularisation des lambeaux 
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cutanés de mastectomie a permis de 
réduire l’incidence de la nécrose cuta-
née et l’extrusion des prothèses. Des 
outils sont par ailleurs en cours d’éva-
luation pour évaluer la vitalité des lam-
beaux cutanés de mastectomie et de la 
PAM en peropératoire et pour prédire le 
risque de nécrose (angiographie au vert 
d’indocyanine).

>>> Les prothèses mammaires ont égale-
ment évolué avec un gel de silicone plus 
cohésif.

>>> La greffe d’adipocytes est devenue 
incontournable en reconstruction mam-
maire. L’injection de graisse autologue 
est utilisée notamment pour augmenter 
l’épaisseur des tissus recouvrant l’im-
plant, pour faire disparaître d’éventuels 
plis visibles et apporter du volume.

>>> Le développement des matrices 
dermiques acellulaires a joué un rôle 
décisif dans la résurgence des recons-
tructions prothétiques prépectorales. 
Les matrices dermiques acelullaires 
sont destinées à être colonisées par les 
cellules de la patiente et apportent de ce 
fait une épaisseur de tissu supplémen-
taire. Elles peuvent être utilisées pour 
“enrober” complètement l’implant et 
apporter suffisamment de tissu de cou-
verture pour remplacer le muscle grand 
pectoral. 

En 2013, Cheng et al. [12] ont décrit une 
nouvelle technique permettant de trai-
ter les coques périprothétiques Baker III 
ou IV par une capsulectomie associée 
à la mise en place d’un nouvel implant 
qu’ils recouvraient complètement d’une 
matrice dermique acellulaire, avec d’ex-
cellents résultats. Par ailleurs, certaines 
études suggèrent que les matrices der-
miques acellulaires limiteraient l’in-
cidence des coques périprothétiques 
[13-14]. Depuis l’étude de Cheng et al. 
[12], 15 études [15-29] ont été publiées 
sur les reconstructions mammaires pro-
thétiques prépectorales avec implant 
recouvert par une matrice, soient 1 196 
procédures, avec un suivi allant de 1 

à 136 mois. Les résultats de ces études 
ont été colligés dans la méta-analyse de 
Tasoulis et al. [30].

Comparaison des loges 
prothétiques prépectorale et 
rétropectorale

Les avantages et les inconvénients res-
pectifs des loges prothétiques prépec-
torale et rétropectorale, tels qu’ils sont 
classiquement décrits, sont comparés 
dans le tableau I (adapté de Tasoulis 
et al. [30]).

Quatre études de cohortes ont comparé 
les résultats de la reconstruction mam-
maire prothétique selon que l’implant 
était placé en position rétropectorale ou 
en position prépectorale [15,17,24,31].

L’étude de Gruber et al. [31], publié en 
1981, a comparé de façon rétrospective 
un groupe de 30 reconstructions pré-
pectorales et un groupe de 61 recons-
tructions rétropectorales. Toutes les 

reconstructions mammaires étaient 
différées par rapport à la mastectomie 
et réalisées en un temps, avec une pro-
thèse définitive en gel de silicone. Les 
patientes ayant été irradiées étaient 
exclues de l’étude. La durée de suivi 
était de 12 à 60 mois. L’incidence des 
coques périprothétiques Baker III ou IV 
était significativement plus élevée dans 
le groupe des reconstructions prothé-
tiques prépectorales (40 % versus 11 %). 
Cette étude historique a fait abandonner 
la technique prépectorale au profit de la 
technique rétropectorale.

Trois études de cohortes récentes 
[15,17,24] ont réévalué les résultats de 
reconstructions prépectorales en com-
paraison de reconstructions rétropec-
torales. Ces études comparent entre 
elles les techniques “modernes” de 
reconstruction mammaire : mastectomie 
conservatrice de l’étui cutané ou mastec-
tomie conservatrice de la PAM associée à 
une RMI prothétique prépectorale, avec 
couverture complète de l’implant par 
une matrice, ou rétropectorale, avec cou-

Loge 
prothétique

Avantages Inconvénients

Prépectorale l �Préservation de l’intégrité du 
muscle grand pectoral

l �Pas d’animation de la prothèse
l �Diminution des douleurs 

postopératoires
l �Diminution de la durée opératoire
l �Récupération plus rapide
l �Aspect plus naturel au niveau du 

sillon sous-mammaire
l �Expansion cutanée plus rapide en 

cas de RMI différée

l �Visibilité plus grande de l’implant 
(plis, contours)

l �Aspect moins naturel au toucher
l �Risque d’extrusion en cas de 

désunion cicatricielle ou de 
nécrose cutanée

l �Augmentation de l’incidence des 
coques périprothétiques

Rétropectorale l �Diminution de la visibilité de 
l’implant

l �Aspect plus naturel au toucher
l �Diminution du risque de coque 

périprothétique

l �Diminution de la fonctionnalité du 
muscle grand pectoral

l �Animation de la prothèse
l �Douleurs postopératoires accrues
l �Durée opératoire plus longue
l �Récupération plus lente
l �Moins bonne définition au niveau 

du sillon sous-mammaire
l �Risque accru de luxation de 

l’implant (latérale, supérieure)
l �Expansion cutanée plus lente en 

cas de RMI différée

Tableau I : Comparaison des avantages et des inconvénients des loges prothétiques prépectorale et rétropec-
torale tels qu’ils sont classiquement décrits (adapté de Tasoulis et al. D’après [30]). (RMI : reconstruction 
mammaire immédiate).
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verture musculaire partielle et utilisation 
d’une matrice. L’étude prospective de 
Casella et al. [15] a ainsi comparé 39 RMI 
prépectorales et 34 RMI rétropectorales. 
La RMI prothétique était réalisée en un 
temps après mastectomie conservatrice 
de l’étui cutané ou mastectomie conser-
vatrice de la PAM, avec une matrice de 
polypropylène-titane. Le suivi médian 
était de 12 mois. Les auteurs ne rap-
portent pas de différence significative 
dans l’incidence des complications, 
concernant notamment l’explantation, la 
nécrose cutanée ou de la PAM, ni dans la 
fréquence des réinterventions. La taille 
restreinte des groupes et la durée courte 
du suivi sont les deux principales limites 

de cette étude. Aussi, Bernini et al. [17] 
ont publié les résultats à plus long terme 
de cette étude. Le suivi médian était alors 
de 25 mois. Les auteurs ne rapportent pas 
de différence significative concernant 
l’incidence des complications tardives. 
Les taux d’explantation, de changement 
d’implant et de réinterventions (notam-
ment réinjections de graisse autologue) 
étaient comparables entre les 2 cohortes 
de patientes.

Par ailleurs, aucune coque périprothé-
tique Baker III/IV n’est survenue dans 
le groupe des reconstructions prépecto-
rales, alors que l’incidence des coques 
périprothétiques Baker III/IV était de 

12 % dans le groupe des reconstructions 
rétropectorales (p < 0,01). Le résultat 
esthétique était jugé supérieur dans le 
groupe des reconstructions prépecto-
rales par 2 chirugiens indépendants 
(p < 0,01, échelle de Likert à 5 niveaux). 

Les auteurs ne rapportent pas plus de 
plis, pas plus de visibilité ou de palpa-
bilité de l’implant dans le groupe des 
reconstructions prépectorales (échelle 
de Likert à 5 niveaux pour chacun de 
ces paramètres). La satisfaction des 
patientes était par ailleurs évaluée à 
l’aide du questionnaire BREAST-Q. Les 
scores étaient significativement meil-
leurs dans le groupe des reconstructions 
prépectorales. De la même manière, 
l’étude de cohortes de Zhu et al. [24] 
ne retrouve pas de différence signifi-
cative dans l’incidence des complica-
tions entre reconstruction prépectorale 
(n = 50) et reconstruction rétropecto-
rale (n = 102), avec un suivi moyen de 
17,3 mois. Aucune explantation n’est 
survenue dans le groupe des reconstruc-
tions prépectorales.

Les autres études disponibles sont des 
séries de cas rétrospectives (16, 18,19, 
21-23, 25-29) parmi lesquelles 9 rap-
portent les résultats de RMI prothétiques 
prépectorales en un temps, après mas-
tectomie conservatrice de l’étui cutané 
ou de la PAM (15-17, 19, 21-23, 25, 27).

La série de Vidya et al. [27] rapporte 
les résultats de 100 RMI prothétiques 
prépectorales en un temps avec cou-
verture complète de l’implant par une 
matrice dermique acellulaire. Le suivi 
médian était de 17,9 mois. Les auteurs 
rapportent 2 % d’explantation pour 
extrusion (1 cas pour nécrose de la PAM, 
1 cas pour désunion cicatricielle), 1 % 
de nécrose de la PAM de pleine épais-
seur, aucun cas de coque périprothétique 
Baker III/IV, aucun pli visible à distance 
de l’intervention (méthode d’évaluation 
non rapportée).

À l’opposé, le taux de complications rap-
porté dans la série de Downs et al. [23] est 

Mastectomie conservatrice de l’aréole robot-assistée avec reconstruction mammaire immédiate par pro-
thèse placée en prépectorale (sans matrice). A : photos préopératoires. B : photos postopératoires à 3 mois de 
la mastectomie (avant lipofilling). C : photos postopératoires à 6 mois du lipofilling.

A

B

C
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le plus élevé de l’ensemble des séries de 
cas disponibles. Cette série est constituée 
de 79 mastectomies conservatrices de la 
PAM avec RMI prothétique prépectorale 
en un temps, avec couverture complète 
de l’implant par une matrice dermique 
acellulaire. Le suivi médian était de 
22 mois. Les auteurs rapportent 27,8 % 
de nécrose cutanée (nécrose superfi-
cielle ou de pleine épaisseur), 17,7 % 
d’explantation et 10,1 % de coques péri-
prothétiques Baker III/IV. L’explantation 
était secondaire à une nécrose cutanée 
dans 13,9 % des cas. Ces taux de com-
plications sont plus élevés que ceux de 
toutes les autres séries de cas [15-17, 19, 
21, 22, 25, 27]. Les populations des séries 
de Vidya et al. [27] et Downs et al. [23] 
ne sont cependant pas comparables, ce 
qui peut expliquer les taux plus élevés 
de nécrose cutanée et d’explantation rap-
portés dans l’étude de Downs et al. [23] 
et souligne l’importance de la sélection 
des patientes :
– aucune patiente n’était fumeuse dans 
l’étude de Vidya et al. [32, 32] alors que 
13,3 % des patientes étaient fumeuses au 
moment de la chirurgie dans l’étude de 
Downs et al. [23]. Le tabac est un facteur 
de risque de nécrose cutanée après mas-
tectomie conservatrice de la PAM [33] ;
– aucune patiente n’avait d’antécé-
dent d’irradiation du sein dans l’étude 
de Vidya et al. [27] alors que 76 % des 

patientes avaient été irradiées avant la 
chirurgie dans l’étude de Downs et al. 
[23]. Un antécédent d’irradiation est 
un facteur de risque de nécrose cutanée 
après mastectomie conservatrice de la 
PAM [33,34] et de coque périprothétique 
Baker III/IV [34].

Le volume moyen des implants utilisés 
dans l’étude de Vidya et al. [27] était de 
337 cc alors que le volume moyen des 
implants de l’étude de Downs et al. [23] 
était de 518 cc. La mise en place d’un 
implant de plus de 400 cc lors d’une RMI 
prothétique en un temps, après mastec-
tomie conservatrice de la PAM, est un 
facteur de risque de nécrose cutanée [3].

Aucune des patientes de l’étude de 
Vidya et al. [27] n’avait d’antécédent de 
chirurgie des seins alors que 60 % des 
patientes de l’étude de Downs et al. [23] 
présentaient des cicatrices au niveau du 
sein opéré. L’existence de cicatrices au 
niveau des seins peut compromettre la 
vascularisation du lambeau cutané de 
mastectomie ou de la PAM.

Le manque d’études comparatives pros-
pectives, l’hétérogénéité des popula-
tions étudiées, les durées de suivi trop 
courtes et la diversité des matrices uti-
lisées limitent encore la pertinence de 
ces résultats.

Ces études montrent cependant que 
les risques classiquement associés aux 
reconstructions prothétiques prépecto-
rales doivent être réévalués. La visibi-
lité de l’implant peut être atténuée par 
l’utilisation d’une matrice ainsi que par 
des réinjections de graisse autologue. Le 
risque d’extrusion de l’implant est limité 
par la sélection active des patientes et par 
une technique rigoureuse de mastecto-
mie. La chirurgie robot-assistée va peut-
être contribuer à limiter encore le risque 
de nécrose cutanée. Enfin, l’incidence 
des coques périprothétiques est probable-
ment réduite par l’utilisation de matrices. 
Cependant, l’absence de remboursement 
des matrices en reconstruction mammaire 
constitue un inconvénient majeur à l’ex-
pansion de cette technique. L’utilisation 
de matrices synthétiques résorbables 
pourrait permettre de limiter les coûts.

Indications de la RMI 
prothétique prépectorale

Pour Sigalove et al. [28] et Vidya et al. 
[35], la sélection des patientes doit être 
rigoureuse afin de limiter les complica-
tions et d’optimiser les résultats de la 
reconstruction prothétique prépecto-
rale. Cette technique peut être proposée 
en RMI aux patientes présentant les cri-
tères suivants :
– non fumeuses ;
– IMC < 35 kg/m2 ;
– pas d’irradiation prévue sur le sein ;
– ptôse de grade I ou II selon la classifi-
cation de Regnault et poids de résection 
anticipé < 500 g ;
– lambeau cutané de mastectomie bien 
vascularisé : choix adapté de l’incision 
de mastectomie, technique de dissection 
rigoureuse avec clivage cutanéo-glandu-
laire, utilisation restreinte et contrôlée 
des écarteurs.

La plupart des patientes candidates à une 
mastectomie conservatrice de la PAM 
(chirurgie prophylactique ou carcinomes 
mammaires sans radiothérapie adjuvante 
prévue) pourraient donc bénéficier d’une 
reconstruction prothétique prépectorale.

❙	� La loge prothétique rétropectorale est actuellement la technique 
de référence en reconstruction mammaire prothétique.

❙	� Le développement des matrices, l’évolution des techniques de 
mastectomie et la greffe d’adipocytes pourraient relancer l’intérêt 
de la reconstruction mammaire prothétique prépectorale.

❙	� Cette technique pourrait être proposée en reconstruction 
mammaire immédiate à des patientes sélectionnées : non 
fumeuses, non obèses, sans irradiation prévue sur le sein, 
présentant une ptôse mammaire modérée, avec un poids de 
résection < 500 g et lorsqu’il n’existe aucun doute peropératoire 
sur la vascularisation du lambeau cutané de mastectomie.

POINTS FORTS
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RÉSUMÉ : Le nouveau dispositif médical mini-invasif des laboratoires Merz, le Cellfina, une technique 
de subcision par stabilisation des tissus, permet d’éliminer durablement les capitons en une seule 
séance en ciblant les ponts fibreux pathologiques de manière sûre et reproductible.
Lors d’un épaississement de la couche graisseuse superficielle de l’hypoderme et du raccourcisse-
ment des ponts fibrineux, apparaissent les capitons. Agréé par la FDA en 2013, Cellfina détient le 
marquage CE depuis 2016 pour le traitement des capitons des fesses et des cuisses. Il permet de 
cibler les septa pathologiques et de les sectionner un à un pour libérer à une profondeur contrôlée, de 
façon précise et reproductible, les bandes fibreuses épaissies et raccourcies.
Une seule séance est nécessaire, la technique est simple, peu invasive et sécuritaire, et son efficacité 
est durable (recul de 3 ans).

N. SCHARTZ
Centre Laser International de la Peau, 
PARIS.

Cellfina : le nouveau dispositif médical 
pour éliminer la cellulite à capitons

L a cellulite est l’un des problèmes 
esthétiques qui affecte le plus 
les femmes de tous âges [1]. Des 

études montrent que 85 % des femmes 
dans le monde souffrent de cellulite et 
que le surpoids n’est pas forcément un 
facteur décisif de son apparition, toutes 
les femmes pouvant être sujettes au déve-
loppement de la lipodystrophie super-
ficielle [2].

La demande de consultation pour ce 
motif est ainsi croissante et les options 
thérapeutiques pour la traiter sont nom-
breuses, mais leur efficacité et la durabi-
lité des résultats sont globalement très 
limitées. C’est particulièrement le cas 
pour la cellulite fibreuse, à l’origine des 
capitons. 

Aujourd’hui, un dispositif médical 
mini-invasif, le Cellfina, permet d’éli-
miner durablement les capitons en 
une seule séance, en ciblant les septa 
fibreux de manière sûre et reproductible 
à l’aide d’une technique spécifique de 
subcision.

L’origine physiologique 
du capiton

Il existe 3 types physiopathologiques de 
lipodystrophies : l’adipose, ou hyperpla-
sie graisseuse superficielle, la cellulite 
aqueuse due à la rétention d’eau et, enfin, 
la cellulite fibreuse. Le plus souvent, les 
3 types sont présents simultanément à 
différents degrés. Les protocoles théra-
peutiques varient selon le type. La plus 
réfractaire aux traitements est la cellulite 
fibreuse, particulièrement résistante.

Si les causes de la cellulite sont multi-
factorielles [3,4], les variations dans leur 
aspect clinique permettent d’en iden-
tifier les types. Il n’en reste pas moins 
que le stockage graisseux de l’adipose, 
favorisé par les hormones, reste avant 
tout physiologique et tient à la structure 
même du tissu graisseux féminin de 
l’hypoderme. La structure de l’hypo-
derme se présente sous forme de septa, 
des ponts fibreux ou travées, permettant 
de délimiter les lobules adipocytaires, 
qui soutiennent et maintiennent la 
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graisse cutanée. Chez l’homme, chaque 
septum est positionné en oblique, tan-
dis que, chez la femme, il se présente 
verticalement par rapport au derme 
(fig. 1) [5]. Lors d’un épaississement de 
la couche de graisse conjointement avec 
le raccourcissement des ponts fibrineux 
[6], dans la forme fibreuse, apparaissent 
en surface des irrégularités cutanées 
ressemblant à des fossettes, les fameux 
capitons (fig. 2).

Concernant la cellulite fibreuse, par-
ticulièrement résistante et souvent 
présente depuis un certain temps, la 
cause principale est la stimulation 
anormale de la synthèse de collagène 

par les fibroblastes, combinée à une 
mauvaise circulation sanguine et à un 
drainage lymphatique insuffisamment 
performant, à l’origine d’accumulation 
de toxines. En durcissant, le collagène 
entraîne une rétractation des septa, ce 
qui tire la peau vers l’intérieur et lui 
donne son aspect capitonné [6]. Les 
régimes et l’activité sportive peuvent 
parfois faire particulièrement ressor-
tir cette cellulite fibreuse, rendue plus 
visible du fait de l’amincissement et du 
raffermissement des zones avoisinantes.

Aucune technologie ou procédure 
jusqu’à aujourd’hui ne pouvait traiter 
de manière efficace et sûre la cellulite 

fibreuse, ce qui représente un challenge 
pour les praticiens [7,8]. Ainsi, pour 
traiter l’apparence de ces fossettes, les 
chercheurs ont ciblé la cause même des 
capitons, les cloisons fibreuses ou septa.

Une solution mini-invasive pour 
traiter les capitons

Les laboratoires Merz ont développé 
cette nouvelle procédure mini-inva-
sive, efficace et sécuritaire : la techno-
logie Cellfina. Ce dispositif médical 
agréé par la FDA depuis 2013 a obtenu 
le marquage CE en 2016. Cette procé-
dure innovante et peu invasive a pour 
vocation de cibler spécifiquement les 
septa fibreux pour pallier l’effet capi-
tons de la lipodystrophie fibreuse. Son 
système, grâce à une chambre d’aspi-
ration brevetée à couvercle réversible 
(fig. 3), utilise une technique dite 
“Tissue Stabilized-Guided Subcision” 
(TS-GS, c’est-à-dire une subcision gui-
dée par stabilisation tissulaire) pour 
libérer en toute sécurité, à une pro-
fondeur contrôlée, de façon précise 
et reproductible, les bandes fibreuses 
épaissies et raccourcies.

Le praticien utilise le système de sub-
cision inséré dans la pièce à main et 
guidé par la plateforme Cellfina pour 
sectionner le septum ciblé. La surface 
et la profondeur d’intervention sont 
parfaitement délimitées. Le trajet d’in-
sertion de la microlame dans les tissus 
est précisément guidé et contrôlé sur les 
3 plans : horizontal, vertical, ainsi que la 
profondeur de pénétration. Chaque sep-
tum est ainsi sectionné de manière sûre 
et précise, sans surtraiter les septa non 
pathologiques environnants non ciblés, 
afin d’éviter toute éventualité de relâche-
ment cutané.

Une fois libérée de ses cloisons fibreuses, 
la peau rebondit et se retrouve instanta-
nément lissée. À noter que cette tech-
nique de subcision a déjà montré son 
efficacité dans le traitement des cica-
trices faciales [9].

Di�érence de structure des cellules grasses sous-cutanées

Épiderme

Derme

Couche grasse
sous-cutanées
(hypoderme)

Homme
Hypoderme cloisonné obliquement

Femme
Hypoderme cloisonné verticalement

Fig. 1 : Illustration du positionnement des septa de l’hypoderme en fonction du sexe (MERZ).

Derme

Capitons

Cellules graisseuses superficielles

Bandes fibreuses

Fascia

Fig. 2 : Illustration de la structure subcutanée de la peau, sur une cellulite “à capitons” (MERZ).
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Le déroulement d’un 
traitement Cellfina

Une première visite est programmée afin 
que le praticien évalue le type de cellu-
lite, et valide ou non l’indication pour 
un traitement par Cellfina [10]. Les dia-
gnostics différentiels des capitons sont 
les amas graisseux localisés, l’aspect 
gondolé de la lipodysthrophie adipeuse 
et les varices.

Le jour du traitement, la patiente est 
photographiée de dos, de ¾ de chaque 
côté et de profil. Chaque capiton à traiter 
est marqué avec un feutre indélébile. De 
nouvelles photos avec les capitons mar-
qués sont prises et imprimées, permet-
tant de noter la stratégie thérapeutique. 
Puis, le médecin pratique une anesthé-
sie locale ciblée, à l’aide d’une aiguille 
multiperforée de 22G, en injectant un 
mélange anesthésiant de type Klein, gui-
dée par la chambre de TS-GS, qui permet 

de contrôler la profondeur du traitement 
(à 6 mm).

Après l’anesthésie, le praticien introduit 
un micro-bistouri de 18G à usage unique 
pour sectionner un à un les ponts fibreux 

à l’aide de la même pièce à main TS-GS 
(fig. 4). Chaque septum est coupé à 6 ou 
à 10 mm de profondeur, en fonction du 
positionnement des capitons les uns par 
rapport aux autres, dans le but d’éviter 
au maximum la section des septa non 

Module
anesthésique

Chambre d’aspiration

Plateforme de guidage
de l’anesthésie

Moteur du système

Plateforme de
guidage du

bistouri

Système du micro-bistouri
de précision

Couvercle réversible

Fig. 3 : Appareil Cellfina (MERZ).

Fig. 4 : Procédure Cellfina : le micro-bistouri sectionnant les ponts fibreux.
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pathologiques à la même profondeur, 
de manière à prévenir la formation de 
séromes et le relâchement tissulaire.

Une fois la procédure terminée, des pan-
sements absorbants sont placés sur la ou 
les zones traitées, pouvant suinter les 
résidus d’anesthésie. Une alèse ou une 
serviette de bain pour protéger le mate-
las est recommandée. La patiente devra 
attendre le lendemain soir pour enlever 
les pansements et avant de prendre une 
douche. La patiente devra porter un 
panty ou des leggings légèrement com-
pressifs pendant 14 jours à 1 mois envi-
ron. L’intervention médicale dure entre 
45 min et 1 heure et demie, en fonction 
du nombre de capitons et de la ou des 
zones à traiter. Compte tenu de la pré-
paration et de la pose des pansements, 
il faut donc prévoir en tout 2 à 3 heures.

L’intervention n’induit aucune cicatrice 
selon les résultats de l’étude pivot réa-
lisée en 2013. Aucun effet secondaire 
majeur n’a été rapporté. Les patientes 
rapportent l’apparition d’ecchymoses et 
de douleurs légères (maximales 3 jours 
après l’acte) qui disparaissent progres-
sivement entre 2 et 4 semaines après le 
traitement. Le travail peut être repris dès 
le lendemain. À 3 mois, les 55 patientes 
de l’étude rapportent, dans leur totalité, 
la disparition des douleurs, des ecchy-
moses et des hémosidéroses secondaires 
au traitement. À noter, des macules éry-
thémateuses au point d’introduction du 
bistouri peuvent persister pendant plu-
sieurs mois [10-12].

Si le résultat définitif est atteint tout 
de suite, il ne sera visible qu’à 1 mois, 
après la résorption totale des œdèmes 
et hématomes. Les patientes ont noté 
une amélioration des résultats durant 
les 12 mois qui ont suivi le traitement. 
Les deux zones agréées par la FDA et le 
marquage CE sont, à ce jour, les fesses et 
les cuisses à l’exception du pli fessier, 
de la banane sous-fessière et au-dessus 
des genoux. Le traitement Cellfina n’a 
aucune incidence sur la laxité cutanée 
ni sur le volume graisseux. Par ail-

leurs, la lipoaspiration ne traitant pas 
de manière totalement satisfaisante 
l’aspect capitonné, aux États Unis, cer-
tains chirurgiens proposent un traite-
ment Cellfina adjuvant quelques temps 
après l’acquisition du résultat final. 
Rappelons que cette procédure est par-
faitement légale en France : Cellfina n’a 
aucune action lipolytique en ne rentre 
donc pas dans le champ du décret du 
11 avril 2012 interdisant les traitements 
lipolytiques invasifs.

Une efficacité précise, 
durable et rapide

L’efficacité, la simplicité et la reproduc-
tibilité ainsi que l’innocuité de la procé-
dure Cellfina ont été démontrées dans 
des études récentes (fig. 5 et 6). Cette 
technique offre un taux de satisfaction 
de 85 % à 3 mois, et de 94 % à un an après 
le traitement, selon l’étude pivot sur les 
55 sujets. L’estimation de la durabilité du 
traitement indiquée en 2015 par la FDA 

Avant : 71 kg Après 3 mois : 75,2 kg Après 1 an : 77,5 kg
Femme de 47 ans traitée pour des capitons au niveau des fesses

Après 2 an : 79,8 kg

Avant : 50,3 kg Après 3 mois : 51,7 kg Après 1 an : 49,9 kg
Femme de 29 ans traitée pour des capitons/cellulite au niveau des fesses

Après 2 an : 52,1 kg
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Fig. 5 : Photos avant/après le traitement CELLFINA (MERZ).

Fig. 6 : Taux de satisfaction issus de l’étude (MERZ).
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était de 2 ans minimum [10]. Mais, en 
2016, la FDA a prolongé son estimation 
à au moins 3 ans [12], ce qui rend la tech-
nologie Cellfina supérieure à toutes les 
autres techniques et procédures médi-
cales destinées à améliorer l’aspect de la 
cellulite à captions. Ainsi, avec le recul, 
l’on peut affirmer que plusieurs critères 
permettent à Cellfina de se positionner 
comme la procédure médicale à envisa-
ger pour les patientes atteintes de cellu-
lite fibreuse à capitons. Une seule séance 
est nécessaire, ta technique est simple, 
peu invasive et sécuritaire, et son effica-
cité est durable.

Cellfina est indiqué pour la réduction à 
long terme de la cellulite par traitement 
de la cause structurelle au niveau des 
fesses et des cuisses chez les femmes 
adultes.

Dispositif médical de classe IIB. Ce dis-
positif médical est un produit de santé 
réglementé qui porte au titre de la régle-
mentation le marquage CE (CE0344).
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L’auteur a déclaré être expert et formateur 
pour le laboratoire Merz.

❙	� Nouveau dispositif médical mini-invasif (classe IIB) de traitement 
de la cellulite fibreuse des fesses et cuisses ayant l’agrément de la 
FDA et le marquage CE.

❙	� Technique de subscision guidée par stabilisation des tissus sous 
anesthésie locale.

❙	� Procédure simple, contrôlée, sécuritaire et reproductible sans 
effets secondaires majeurs.

❙	� Élimination durable des capitons avec un recul d’au moins 3 ans.

POINTS FORTS
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Le 30e congrès national de la Société Française des Chirurgiens Esthétiques Plasticiens (SOFCEP) 
a eu lieu à Marseille en juin 2017, au Palais du Pharo, sous la présidence du Dr Richard Abs. Le pro-
gramme, sous forme de tables rondes, a privilégié l’interactivité et intéressé aussi bien les jeunes 
confrères que les plus aguerris.
La 1re journée a été placée sous l’égide de l’ISAPS (International Society of Aesthetic Plastic Surgery), 
et a été divisée par thèmes, en plusieurs sessions. Nous vous proposons un bilan de ce cette journée 
à partir de courts résumés des différentes présentations.

Compte rendu de la SOFCEP 
Marseille – Juin 2017

Compte rendu rédigé par le Dr Claire BAPTISTA
Clinique Sainte-Victoire, AIX-EN-PROVENCE.

Session nez

La pointe tombante a été décrite par  
Y. Jallut (France), qui considère le tra-
vail de la pointe du nez comme étant la 
“pierre angulaire” d’une rhinoplastie 
avec une analyse 3D possible. Il faut 
prendre soin d’étudier et de travail-
ler le ligament de Pitanguy ainsi que 
la mobilité de pointe à la mimique 
faciale : “pour associer l’illusion et la 
réalité, il faut modifier l’angle de la 
pointe du nez”

E. Robotti (Italie) a décrit sa technique 
actuelle pour façonner la pointe du 
nez, dans le but d’arriver à une pointe 
symétrique et droite. L’objectif est de 
“construire la fondation et la projection” 
par des soutiens de pointe. Il évoque 
le “tongue-in-groove” avec un travail 
muqueux ainsi que l’étai “en crosse de 
hockey”. L’important serait de limiter 
la résection, d’utiliser un algorithme de 
suture pour créer un dôme puis égaliser. 
Il utilise le dégraissage sous-cutané de 
manière prudente, tout en veillant aux 
complications.

Dr G. Aiach (France) nous a ensuite 
présenté son immense expérience de 
la chirurgie ouverte de la pointe. Tout 
repose, selon lui, sur une résection appro-
priée et conservatrice. Il insiste sur l’im-
portance de la consultation préopératoire 
et l’examen clinique avec notamment une 
bonne analyse de la lumière et de l’ombre 
se projetant sur un nez. L’éclairage est 
donc primordial lors de l’examen du nez.

S. Haack (Allemagne) a, quant à lui, 
présenté le contrôle de la rotation de la 
pointe. Celui-ci repose sur la restaura-
tion du septum nasal. Il décrit le concept 
du “pont-levis” ; la technique de glisse-
ment et l’utilisation du cartilage. Selon 
lui, le contrôle de la rotation de la pointe 
du nez est un élément clé pour un chan-
gement structurel, avec une moindre 
tension des structures.

Y. Levet (France) nous a expliqué la 
chirurgie de la pointe avec sa technique 
de la voie fermée. L’incision se fera plus 
ou moins haut, selon l’épaisseur de la 
pointe. Il évoque les différentes tech-
niques décrites dans les précédentes 

présentations et explique qu’elles sont 
particulièrement difficiles pour le 
jeune chirurgien. Selon lui, il faut faire 
simple et rapide. Il prône ainsi l’intérêt 
d’une voie fermée par rapport à une voie 
ouverte et la nécessité de bien connaître 
et de maîtriser sa technique.

La notion de positionnement de la pointe 
par des techniques d’attache du septum 
nasal a été mise en avant par A. Lavie 
(France). Il a décrit la technique “tongue-
in-groove” sur la pointe de nez tombante 
et a insisté sur l’attention particulière à 
apporter afin de ne pas entraîner de sur-ro-
tation de pointe. Les greffons d’extension 
de la cloison sont décrits. Cette technique 
permet une bonne stabilité de la pointe 
nasale dans le temps, notamment pour 
les columelles tombantes, mais exige une 
courbe d’apprentissage importante.

Session chirurgie esthétique 
du regard

Dans cette nouvelle session, A. Fogli 
(France) a d’abord expliqué l’importance 
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En effet, le silicone médical utilisé est à 
l’origine de nombreuses réactions phy-
sico-chimiques avec la capsule péri-pro-
thétique pouvant expliquer, en partie, 
l’apparition des coques ou contractions 
capsulaires. Il a également été question 
des lymphomes anaplasiques à grandes 
cellules (ALCL) et des implants macrotex-
turés Biocell. Le but était de comprendre 
pourquoi, dans certains cas certes peu 
nombreux, un ALCL pouvait se déve-
lopper. Des caractéristiques génétiques, 
biologiques (inflammation chroniques, 
biofilm, corps étrangers), physico-bio-
chimiques mais également mécaniques 
(effet “velcro”, arrachement capsulaire 
et création d’une double capsule et d’un 
sérome tardif) peuvent possiblement 
expliquer la rareté de ces lymphomes.

Chaque interlocuteur a pu expliquer, 
argumenter et défendre sa vision des 
choses concernant sa technique opéra-
toire ; de nombreux “trucs et astuces” ont 
permis d’éclairer ces présentations pour 
permettre une amélioration des prises en 
charge des ptoses mammaires avec perte 
de volume.

Session chirurgie de 
remodelage après 
amaigrissement

De nombreuses techniques sont actuelle-
ment utilisées notamment dans le cadre 
des excès cutanés abdominaux, bra-
chiaux ou cruraux. Cette session avait 
pour objectif de développer des tech-
niques chirurgicales plus novatrices tout 
en restant dans le cadre du concret. Le 
bodylifting est une technique fréquem-
ment utilisée mais de nouveaux outils 
techniques permettant de potentialiser 
le résultat final ont été mis en lumière.

Le bodylifting supérieur permet d’absor-
ber les excès supérieurs (abdominaux et 
dorsaux) non traités par le bodylifting 
inférieur. L’augmentation de volume glu-
téal peut être obtenue par des implants 
fessiers, dans le même temps opératoire. 
Dans le cadre des liftings mammaires 

S. De Mortillet (France) a relaté son expé-
rience de la microlipostructure dans le 
cerne creux coloré, qu’il réalise systéma-
tiquement en profondeur sous le muscle 
orbiculaire et sous l’arcus marginalis.

C. Bergeret Galley (France) a partagé son 
expérience et sa technique sur le traite-
ment global des paupières inférieures. 
Selon elle, il faut être très prudent sur 
la résection cutanée et réaliser une élec-
trocoagulation des hernies graisseuses et 
non une résection.

T. Malet (France) a, de nouveau, expli-
qué l’intérêt majeur du snap test : lorsque 
celui-ci est positif, il préconise une voie 
cutanée sans canthopexie ; si il est anor-
mal, le risque d’ectropion est majeur, et il 
préconise alors une canthopexie “lateral 
tarsal strip”.

Session implant combinée 
à la mastopexie

Cette session avait pour objectif d’ex-
pliquer les points clés de la réussite 
d’une chirurgie complexe qu’est 
la mastopexie-prothèse. En effet, il 
est à noter la relative contradiction 
qui existe entre la remontée cuta-
née et l’augmentation de volume par 
implant. Les techniques de mastopexie 
sont multiples : péri-aréolaire seules 
(Round-Block), cicatrices verticales ou 
en “T”. Ces techniques sont à adapter 
en fonction de la qualité cutanée, de 
la taille du segment 1 et du segment 
2 et de la demande de la patiente. Les 
implants utilisés dans le cadre des 
mastopexies-prothèses peuvent être 
ronds ou anatomiques même si, selon 
la majorité des orateurs, les anato-
miques sont à favoriser. De ce fait, les 
implants en polyuréthane peuvent être 
une amélioration technique notable 
permettant l’utilisation de prothèses 
anatomiques tout en diminuant les 
risques de rotations prothétiques. Cela 
a donc amené à une réflexion sur les 
interactions des prothèses avec leur 
environnement.

de l’analyse du sourcil en préopératoire. 
Il a évoqué les diverses positions du 
sourcil qui modifient le regard. La dis-
tance sourcil-canthus externe et la ligne 
chevelue temporale sont importantes à 
analyser.

M. Pelle Ceravolo (Italie) a ensuite pré-
senté le lifting du sourcil par approche 
directe. Il a souligné l’importance d’une 
élévation du 1/3 médian du sourcil afin 
de former une arcade. Par la résection 
supra-sourcilière, il est possible de 
suspendre le muscle orbiculaire mais il 
ne faut pas associer de blépharoplastie 
supérieure si l’indication est unique-
ment l’élévation du sourcil. M. Pelle 
Ceravolo a mis en garde sur les asy-
métries et les sur-corrections qu’il faut 
avoir bien analysées avant la chirur-
gie car elles sont exacerbées après. En 
conclusion de son intervention, il a 
insisté sur le faible taux de complica-
tions postopératoires et sur le résultat 
durable de la résection supra-sourci-
lière associée à une très forte satisfac-
tion des patients.

S. Takayanagi (Japon) a présenté la 
double paupière chez le patient asiatique 
avec la technique de la suture enfouie. La 
correction de la blépharoptose passe par 
une ouverture du septum orbitaire.

A. Verpaele (Belgique) a présenté le 
lipofilling des paupières associé ou 
non à une résection cutanée. Pour la 
paupière inférieure, il a présenté une 
technique conservatrice avec greffe de 
graisse. Véritable changement de para-
digme avec, actuellement, moins de 
résection cutanée et sous remplissage 
graisseux (3 cc).

G. Botti (Italie) a ensuite présenté les can-
thopexies : anatomiquement, le canthus 
externe doit être 2 à 3 mm plus haut que 
le canthus interne. Il a évoqué la can-
thopexie statique versus dynamique par 
le renforcement du tonus de la paupière 
inférieure. Il utilise du fil de nylon pour 
la canthopexie dynamique et du vicryl 
pour la canthopexie statique.
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souches, vont devenir possiblement des 
techniques de routine dans les années 
à venir ; cependant, il est important de 
connaître la législation sur l’utilisation 
de celles-ci.

Cette session a permis d’explorer les 
techniques du futur qui sont déjà utili-
sables pour la plupart et qui permettent 
une amélioration notable des résultats 
esthétiques notamment au niveau du 
visage et des mains.

L’auteure a déclaré ne pas avoir de conflits 
d’intérêts concernant les données publiées 
dans cet article.

jourd’hui, et encore plus dans les années 
à venir, la chirurgie esthétique ne pourra 
se passer des techniques de médecine 
régénérative. La graisse, et notamment 
la nanofat, est devenue essentielle dans 
la régénération et l’amélioration cuta-
née. Les injections de graisse doivent 
respecter des plans d’injection ana-
tomiques afin de redistribuer celle-ci 
de manière harmonieuse. De plus, en 
fonction du plan d’injection, le com-
portement de la graisse sera différent. Le 
plasma riche en plaquettes (PRP) est un 
outil majeur de la chirurgie esthétique. 
De nombreuses techniques permettent 
de préparer le PRP mais il est primor-
dial aujourd’hui de contrôler ce PRP et 
notamment le nombre de plaquettes. 
Certaines techniques permettent même 
d’associer du PRP au cartilage pour 
améliorer le dorsum dans le cadre de 
rhinoplasties esthétiques. Les facteurs 
de croissance, SVF et autres cellules 

(voire des réductions mammaires), il est 
possible d’associer d’autres techniques 
telles que la lipoaspiration mammaire 
pour diminuer la rançon cicatricielle. Il 
peut également être intéressant de réali-
ser un lifting thoracique latéral dans le 
même temps opératoire qu’un lifting bra-
chial permettant ainsi de traiter l’excès 
axillaire fréquemment retrouvé après un 
lifting brachial dit “classique”.

L’ensemble de ces techniques montre à 
nouveau l’intérêt de la chirurgie esthé-
tique pour la chirurgie post-bariatrique et 
souligne également la fréquente nécessité 
d’associer les techniques opératoires afin 
d’améliorer le résulter esthétique final.

Session médecine régénérative

Cette session, de très grande qua-
lité scientifique, a démontré qu’au-

Reconstruction de la mandibule 
avec guides de coupes 3D sur 
mesure et lambeau libre de péroné
Les guides de coupes sur mesure fabriqués par impression 3D permettent de planifier le 
geste de reconstruction osseuse par lambeau libre avec une précision grandissante. L’auteur 
partage, à travers cette vidéo, son expérience de ces nouvelles technologies et illustre, à 
l’aide d’un cas clinique, les différents apports de cette méthode pour la reconstruction de 
la mandibule. L’utilisation des guides de coupes est expliquée pour la pratique, que ce soit 
au niveau du site donneur ou au niveau du site receveur.

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
Service de Chirurgie Plastique, 
Reconstructrice, Esthétique, 
Microchirurgie et 
Régénération Tissulaire,
Hôpital Tenon, PARIS.

– �en suivant le lien : 
https://www.realites-chirplastique.com/mandibule-fibula
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