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Le microlift:
une approche biplan des mini-lifts

RESUME: La demande de patients pour un lifting plus Iéger que le traditionnel lifting cervico-facial
avec décollement étendu ne cesse de croitre; certains d’entre eux ont déja subi un grand lifting cer-
vico-facial biplan qui les a marqué; ils redoutent des suites importantes qui les rendraient inaptes au
travail pendant trop longtemps et qui auraient des conséquences locales, psychologiques, physiques
et comportementales délétéres.

La possibilité technique d’effectuer un microlift avec un dessin de I’excision cutanée préétablie, as-
socié a un soulévement monobloc des téguments et du SMAS, permet d’effectuer un lifting avec un
décollement limité sous le SMAS distal, tout en préservant la majorité des ligaments suspenseurs
de la face. L'idée que ces ligaments sont aussi distendus par le vieillissement, et que I’on peut les
retendre sans les sectionner pour obtenir une couverture homogéene au niveau du visage, méritait
d’étre explorée: un tel lifting obtiendrait une retension cervico-faciale monobloc sans dysharmonie, ni
altération des traits caractéristiques du visage.

Le microlift peut devenir une nouvelle arme chirurgicale pour contrebalancer la tendance aux fils ten-
seurs en médecine esthétique.

V. MITZ
Chirurgien, PARIS.

Bilan du vieillissement
du visage

Il semble préférable d’utiliser des éva-
luations simples pour déterminer une
codification des déformations décrivant
le vieillissement du visage; par exemple,
voicil’échelle que j utilise:

—stade 1: petites bajoues et discréete
ptose de larégion cervicale;

—stade 2: bajoues tombantes et plis du
cou marqués sur visage tonique;

—stade 3: affaissement évident du visage
avec cou empAté, bandes platysmales,
peau cassée;

—stade 4: effondrement du visage avec
cou gras, bandes platysmales marquées.

De plus, il parait intéressant de différen-
cier 2 types de visage:

— visage maigre avec peau fine et
distendue;

—visage rond avec couche adipeuse
sous-cutanée notable.

Principes de la technique
(fig. 1)

La technique du microlift est basée sur
le concept de ne pas détacher la peau du
SMAS sous-jacent, on releve le masque
facial en monobloc comptant sur la
distension des ligaments suspenseurs
de la face, qu’il ne semble pas néces-
saire de sectionner pour mobiliser les
tissus que I’on veut remonter et repo-
sitionner.

o Dessin préopératoire en estimant avec
la manceuvre du pincé entre les doigts
de I’excédent cutané en pré-auriculaire,
puis rétro-auriculaire, et sous le lobule
deloreille.
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Fig. 1: Principes de la techniques.

e Infiltration de lidocaine adrénalinée
(LA)trésdiluée: 1ccdeL.A. pour 100 cc
de sérum physiologique.

e Excision de la peau comprise entre le
dessin et le pourtour de ’oreille en pas-
santal’intérieur du tragus chez ’homme
comme chezla femme.

e Hémostase.

e Incision du SMAS au niveau du pour-
tour distal de I’excision cutanée, en pre-
nant garde de ne pas étre trop profond,
mais en vérifiant que le SMAS est bien
incisé.

e Décollement sous le SMAS al’aide de
ciseaux maniés perpendiculairement a
la surface de la peau, afin de distendre,
en profondeur les ligaments suspenseurs
de la face sans les sectionner obligatoi-
rement; il est utile de les abaisser pro-
gressivement avec la pointe des ciseaux
maniés avec précaution. Cette manceuvre
est a répéter jusqu’au moment ot I’'on
sent que I’on a gagné la laxité nécessaire
pour pouvoir suturer sans tension.

e Hémostase en profondeur, trés minu-
tieuse au niveau de toutes les régions
exposées, notamment dans les tempes
et dans larégion rétro-auriculaire.

e Sutures profondes du SMAS amarré
au pourtour de ’oreille, au fil résor-
bable 3:0; 2 points clés de tension sont
utilisés au niveau de I’angle supérieur
des cicatrices horizontale tempe-ver-
ticale pré-auriculaire, et la jonction
cicatrice verticale rétro-auriculaire
et horizontale-mastoide, il est parfois
nécessaire de pratiquer des points de
suture en X pour assurer une bonne
approximation.

e Sutures sous cutanées résorbables.
e Sutures cutanées aprés approxima-
tion parfaite au Vicryl rapide 5-0 devant

Poreille et 3: 0 derriere ’oreille.

e Colle surla peau ou steristrips.
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Patiente 1. A: dissection sous le SMAS préservant la majorité des ligaments suspenseurs de la face.
B: patiente 1 avant. C: patiente 1 aprés 6 mois. D: la quantité de peau qui a été enlevée (environ 3 cm de large)
en pré- et rétro-auriculaire.

e Petit pansement de protection absor-
bant autour de I’oreille.

B Casuistique

Nous reportons ici une statistique préli-
minaire sur 32 patients opérés et suivis
pendant plus d’un an, dont la dégrada-
tion était au stade 1 ou 2 chez 29 patients;
trois patients présentaient une dégrada-
tion stade 3, mais ne désiraient pas le
grand lifting cervical, et ils préféraient
un geste chirurgical plus léger.

>>> Dans I’ensemble, les résultats ont
été gratifiants et satisfaisants:

—nous avons observé 3 cas défavorables
avec “reptose” modérée mais indiscu-
table entre 6 mois et 1 an d’évolution ;
—une patiente a subi un lipolift (lipo-
succion associée des bajoues et du
cou) conjointement au microlift. Les
suites ont été marquées chez elle par un
cedeme prolongé, puis par une disten-
sion tissulaire tres longue a se résorber.
Depuis, nous avons séparé I'indication

delaliposuccion du visage et la pratique
du microlift;

— 4 patients ont présenté des petitsrejets
de fil au niveau des cicatrices;

— 2 patients ont présenté une petite
désunion cicatricielle a la jonction de la
cicatrice rétro-auriculaire et mastoide,
probablement par exces de tension ini-
tiale.

—4 autres patients ont eu un élargisse-
ment de 2 a 3 mm de la cicatrice cutanée
apreés 1 an, sans demander de retouche.

Autotal, il yadonc 8 patients avec petits
soucis sur 32 cas opérés, soit 25 % des
cas mais cette évolution rentre dans le
cadre global du vieillissement tissulaire
individuel, ce qui ne remet pas en cause
la validité de I'intervention, si elle est
bien indiquée.

>>> Les suites opératoires habituelles:
—intervention en ambulatoire;

—retour au domicile quelques heures
aprés I'opération avec vérification pré-
alable que tout va bien;

—peu de douleur et d’hémorragie;

—conseil de protection de 1’oreiller
par une serviette pendant propre pour
3 nuits;

—cedeémes et hématomes sont discrets,
pouvant persister une dizaine de jours;
—suites beaucoup plus simples qu’un
grand lifting cervico-facial;

>>> Complications observées:
—ecchymoses spontanées qui peuvent
s’étendre jusque dans larégion périorbi-
taire;

—hématome localisé pré-auriculaire ou
rétro-auriculaire;

—accumulation d’eau de douche, entre
deux points de sutures non étanches
quand la patiente se douche trop préco-
cement;

—infection localisée avecrejet des fils de
monocryl;

—désunion de lacicatrice pré-auriculaire
ourétro-auriculaire;

—insatisfaction de la patiente pour perte
del’ovale du visage regagné, en postopé-
ratoire;

—asymétrie, résultat jugé trop modeste.

Les indications
et contre-indications

Les bonnes indications:

—dégradation du visage au stade 1 et 2;
—alternative chirurgicale aux fils tenseurs
demandés initialement par la patiente;
—reprise d’ancien lifting opéré, avec
dégradation consécutive;

—retouche de lifting cervico-facial ;
—symeétrisation pour une correction
d’un lifting jugé non satisfaisant par la
patiente.

Les contre-indications:

—dégradation du visage stades 3 et 4;
peau de trés mauvaise qualité avec nom-
breux plis, crevasses;

—nécessité d’'un abord temporal pour
retendre la région périorbitaire;

— patiente trés exigeante demandant un
résultat maximal et trés durable;
—nécessité d’un déplissage étendu de la
face avec dissection sous-cutanée indis-
pensable.
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Patiente 2. A: Aspect préopératoire. B: Aspect postopératoire aprés 2 ans, résultat un peu décevant avec reptose faciale modérée. C: Quantité de peau enlevée.

B Discussion

Le microlift est une variante technique
des mini-lifts, qui, en réalité, ont été
les premiers liftings réalisés. Attribué a
I’'américain C.C. Miller qui a bien décrit
les étapes de ’opération en 1906 [30], il
semble néanmoins que 1’idée princeps
revienne a E. Hollander en 1901 [31].

Trés documenté et presque moderne, on
trouve le lifting sous forme mini dans les
ceuvres deJ. Joseph a Berlin.

Le theme durajeunissement facial passe
par la populaire chirurgienne Suzanne
Noél, qui opérait Sarah Bernhardt dans
sa loge: elle retirait des bandes de cuir
chevelu au-dessus de l’oreille, apres
avoir fait boire du thé ala célebre artiste !
En 1999, Z. Saylan [5] a popularisé le
S-LIFT une technique de mini-lift ou il
associe des suspensions par bourse au
niveau du SMAS, préludant ainsi au
technique de Tonnard en Belgique.

Depuis les années 2000, le mini-lift
est apparu souvent dans la littérature,
popularisé par D. Baker en 2001 [7] qui
doit étre considéré comme celui qui ale
plus contribué aréaliser des liftings plus
légers que le grand lifting cervico-facial.

Lirruption des liftings endoscopiques
(O. Ramirez en 1996) [9] a contribué
a pousser les chirurgiens dans une
recherche d’opérations de rajeunisse-
ment moins agressives au niveau cica-
triciel, tout en apportant une efficacité
comparable.

Pendant la méme période, les grands lif-
tings cervico-faciaux ont gagné en préci-
sion et en popularité, notamment grace a
I'introduction de’exploitation du SMAS
comme deuxiéme couche possible de
tension des tissus en profondeur [15].

Furnas [1, 2] est celui qui a le mieux
décrit les ligaments suspenseurs de
la face, en 1999, contribuant ainsi a la
nécessité deles sectionnersil’on voulait
retendre le masque facial d’une fagon
globale; mais déja les liftings sous-pé-
riostés pratiqués par Hamra dés 1992
[29] conduisaient a retendre le masque
facial sans toucher aux ligaments sus-
penseurs de la face, car ils étaient déta-
chés du périoste lui-méme!

Depuis les années 1995, I'irruption des
fils tenseurs en médecine esthétique,

Patiente 3. A: Patiente 3 avant. B: Patiente 3 aprés 1 an.

pratiqués au cabinet médical a grande
échelle a considérablement diminué
la demande de grands liftings cervico-
faciaux.

Certes, dans le méme temps ont été déve-
loppé des techniques de lifting partiel
temporal (Baker et Gordon [8] en 1976!)
ou cervical, ou comme je I’ai décrit moi-
méme: par exemple le lifting facial supé-
rieur isolé, dans certains cas ot ’on ne
souhaite pas pratiquer de grand lifting.
En 2014, j’ai introduit une technique
différente du mini-lift cutané pur usuel,
que j’ai appelée le micro lift biplan,
pour le différencier. En effet, dans cette
technique de microlift, le décollement
sous-cutané et sous le SMAS ne dépasse
pas 3 cm, en respectant les ligaments sus-
penseurs de la face, ce qui le différencie
considérablement des autres mini-lifts;




le Dr Funk de Vienne reprend le méme
concept dans son presto-lift [3].

L'idée de créer un décollement extensif
sous le SMAS et la peau conjointement,
de faire donc un lifting biplan monobloc
avait été évoquée devant moi au cours
d’un congres de I’Euraps par le profes-
seur Jiirgen Holle de Vienne, il ya 30 ans!

Lesrésultats observés apres I’expérience
d’une trentaine de patients constituent
un encouragement pour publier cette
méthode simple, possible sous anesthé-
sielocale pure ou assistée, dans un envi-
ronnement technique adapté.

B Conclusion

Le microlift biplan est dérivé des mini-
lifts qui sont apparus au début du
XXesiecle.

1l s’agit d’'une opération apparemment
simple a effectuer, moins complexe que
les grands liftings cervico-faciaux, du
fait d’un décollement plus modéré mais
conjoint des téguments et du SMAS mais
sans sectionner les principaux ligaments
suspenseurs de la face.

De ce fait, la remise en tension des tégu-
ments et du SMAS s’effectue d’'une fagon
harmonieuse, sans déformer les traits.
Les vecteurs de rotation sont essentiel-
lement verticaux, ce qui differe cette
opération du grand lifting cervico-facial
biplan, ot les vecteurs du SMAS sont dif-
férents, conduisant a une rotation supé-
ro-interne du SMAS parotidien.

Cette opération pratiquée depuis 2014
apporte sa part de petites complications
et d’insatisfactions postopératoires.

Le principal reproche que ’on peut
faire a ce geste chirurgical est la dégra-
dation secondaire que I’on observe dans
presque 10 % des cas, aprés une année
d’évolution. Mais cette reptose du visage
du visage peut étre aisément corrigée par
une retouche chirurgicale minimale.
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POINTS FORTS

B Le microlift est une variante biplan monobloc (peau + SMAS
non décollés) du minilift, sans sacrifier les principaux ligaments

suspenseurs de la face.

B C'est une opération ambulatoire, aux suites simples et peu

douloureuses.

B Le microlift est indiqué dans les formes légéres et débutantes du

vieillissement de la face.

B La microlift peut étre associé a tous les types de lipofilling faciaux
et aux autres corrections nécessaires pour rajeunir et rendre du

volume.

Les patientes ont exprimé leur satis-
faction apres cette intervention moins
lourde que le grand lifting cervico-facial.
Toutefois, il estnécessaire de bien cibler
lesindications qui semblent prédominer
pour pratiquer un microlift: n’opérer que
les patientes qui présentent une défor-
mation stade 1 ou 2, c¢’est-a-dire un tout
début de vieillissement du visage.

Dans ces conditions, le microlift peut
concurrencer la méthode des fils ten-
seurs.

Car par le microlift, on enléve de la peau

excédentaire, au contraire des méthodes
purement médicales.
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